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1.      Zusammenfassung  
  
Wissenschaftlicher Hintergrund: Die Gonarthrose ist eine primäre Erkrankung des Gelenk-
knorpels, die klinisch aufgrund einer Begleitsynovialitis und Knorpeldestruktion mit Schmer-
zen, Bewegungseinschränkungen und Gehbehinderungen symptomatisch wird. Sie kann zu 
einer Instabilität und Fehlstellung des Gelenkes führen.  
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Befindlichkeit, die Lebensqualität sowie die Bewe-
gungsfunktion am Kniegelenk betroffener Patienten durch eine  Fußreflexzonentherapie 
 (FRZT) zu verbessern.  
Bisher gibt es noch keine Untersuchungsergebnisse zur FRZT auf das Schmerzverhalten und 
die Bewegungsfunktion bei Patienten mit Gonarthrose.  
  
Fragestellung: Kann eine  FRZT die Schmerzen und Funktionseinschränkung in der Kniege-
lenksregion bei Patienten mit Gonarthrose positiv beeinflussen?  
 
Material und Methodik: Es wurden 30 Patienten mit einer ein- oder beidseitigen 
Gonarthrose (ACR-Kriterien) im radiologischen Stadium I bis II nach Kellgren rekrutiert, von 
denen 24 (18 weibliche, 6 männliche) im Alter von 56 bis 76 Jahren (Median 65 Jahre) die 
Studie begannen und beendeten.  
Jeder der 24 Patienten erhielt zweimal wöchentlich eine Behandlung für einen Zeitraum von 6 
Wochen. Die Messzeitpunkte waren jeweils zu Beginn (0) und zum Ende (12) der Behand-
lungsserie. 6 Wochen zuvor erfolgte eine Eingangsuntersuchung (-1), 8 Wochen nach Ab-
schluss der letzten Behandlung eine Nachbeurteilung (III).  
Die lokale Schmerzintensität wurde mittels der VAS-Skala vor und nach jeder Behandlung 
bestimmt. Außerdem wurde der Anlauf-, Belastungs- und Ruheschmerz ermittelt. Zur Bewer-
tung der Lebensqualität und der Befindlichkeit kamen der SF36-Fragebogen zur Ermittlung 
des globalen Gesundheitsstatus und der für Arthrosen spezifische WOMAC-Fragebogen, der 
Schmerz, Funktion und Steifigkeit erfasst, zum Einsatz. Weitere Bewertungskriterien waren 
die lokale Druckschmerzschwelle, die  mittels einer Druckalgometrie an definierten Punkten 
ermittelt wurde (in kp/cm²), die subjektive Behandlungseinschätzung durch den Patienten und 
der lokale Palpationsbefund. Das Bewegungsmaß wurde mit Hilfe der Neutral-0-
Durchgangsmethode bestimmt.  
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Ergebnisse: Bei den 24 Patienten, welche die Untersuchung komplett absolvierten, reduzierte 
sich die gemittelte Schmerzintensität (VAS) am betroffenen Kniegelenk signifikant von 41 
und 39 (-1/0) auf 10 und 14 (12/III). Der Belastungsschmerz betrug anfänglich durchschnitt-
lich 65 und 66 (-1/0) und verringerte sich auf 23 und 19 (12/III). Die Werte auf der VAS hin-
sichtlich des Anlaufschmerzes zeigten eine signifikante Reduktion von 43 und 45 (-1/0) auf 
18 und 14 (12/III). Beim Ruheschmerz konnte eine Verringerung von 27 und 30 (-1/0) auf 6,5 
und im Follow up auf 0 (12/III) erzielt werden. Die Druckalgometrie zeigte zum Zeitpunkt 
0/12 signifikant erhöhte Schmerzschwellenwerte. Subjektiv gaben 92% der Patienten nach 
Abschluss der Therapie und 87% beim  Follow up eine Verbesserung an. Die Auswertung der 
SF36-Fragebögen ergab eine signifikante Verbesserung der allgemeinen Befindlichkeit, er-
mittelt für physische, psychische, emotionale und soziale Dimensionen. Davon ausgenommen 
waren die Items der allgemeinen Gesundheit und der sozialen Funktionsfähigkeit. Diese wie-
sen lediglich einen positiven Trend auf. Bei der Bewertung des physischen Befindens (PCS) 
und des mentalen Befindens (MCS) mittels Summenscores wurden signifikante Veränderun-
gen nur für den PCS ermittelt. Schmerz, Steifigkeit und Funktion wiesen im WOMAC-
Fragebogen eine signifikante Veränderung im Sinne der Therapieziele auf. Der Wert für 
Schmerz fiel von 32 und 33 zu den  Zeitpunkten -1 und 0 auf 16 und 13 zu den Zeitpunkten 
12 und III. Für die Steifigkeit ergab sich analog eine Abnahme von 28 und 33 (-1/0) auf 14 
und 17 (12/III), für die Funktion von 26 und 31 auf 15 und 13. Mit der Neutral-0-
Durchgangsmethode wurde das Ausmaß der Flexion als Kennmaß für das Kniegelenk gemes-
sen. Auf der betroffenen, der schmerzhaften Seite, nahm die durchschnittliche Flexion von 
111° auf 120° während des Behandlungszeitraumes zu und blieb im Weiteren bei 117,7° bis 
zur  Follow up Untersuchung stabil. Auf der nicht betroffenen Seite verbesserte sich die Fle-
xion von 113,3° auf 119,6°. Nach Woche 8 zeigte sich ein Wert von 118,1°. Die spezifischen 
Palpationsbefunde am Fuß nach den Kriterien von Bouchette zeigten eine signifikante Ab-
nahme des pathologischen Gewebsbefundes für die Reflexzonen „Knie“, „Gesamte-untere-
Extremität“ und „Hüfte“ während des Behandlungszeitraumes und beim  Follow up.  
Der Schmerzmittelverbrauch im Beobachtungszeitraum blieb annähernd gleich.  
 
Schlussfolgerung: Es ist möglich, mittels einer strukturierten Reflexzonentherapie des Fußes 
sowohl Schmerzen signifikant zu reduzieren als auch moderate Funktionsstörungen am Knie 
(Gonarthrose I bis II) signifikant zu verbessern. Das Therapieergebnis dieser Studie geht über 
das Niveau eines Placeboeffektes hinaus.  
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Die Funktionsverbesserung könnte sich aus neurophysiologischer Sicht möglicherweise durch 
eine Stimulation der Afferenz, d. h. durch Fazilitation der Propriozeptoren am Fuß, deren 
Dichte hier am größten ist, erklären. Die Afferenzstimulation bedingt einen verbesserten effe-
renten Output und damit eine verbesserte motorische Leistung.  
Neuere Untersuchungen aus Mexiko (2008) belegen in diesem Zusammenhang reflektorische 
Verbindungen von der Fußsohle zum Kniegelenk.  
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2.      Einleitung  
 
2.1.   Arthrosis deformans  
  
2.1.1. Definition  
 
Die Arthrose (Synonyma: Arthrosis deformans, Osteoarthritis) kennzeichnet eine primär 
nicht-entzündliche, degenerative Veränderung der Knorpel- und Knochenstruktur eines oder 
mehrerer Gelenke mit zunehmender Gelenkdeformierung. In Abhängigkeit der Lokalisation 
variiert das Krankheitsbild. Prinzipiell kann sich an jedem Gelenk des Körpers eine Arthrose 
entwickeln, wobei am häufigsten Arthrosen der Knie- und Hüftgelenke, der Hände sowie der 
Wirbelsäule auftreten (Peat et al. 2004, Rössler et al. 2000).  
Die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie definiert die Gonarthrose als eine primäre Erkran-
kung des Gelenkknorpels, die klinisch mit Schmerzen (Anlauf-, Belastungsschmerz) und ei-
ner Bewegungseinschränkung einhergeht. Sie kann eine Instabilität, Fehlstellung und 
Begleitsynovialitis, man spricht dann von einer aktivierten Arthrose, bedingen. Unterschieden 
wird die primäre von der sekundären Gonarthrose. Pathogenese und Ätiologie der primären 
(idiopathischen) Gonarthrose sind weitgehend ungeklärt, es liegt wahrscheinlich eine Min-
derwertigkeit des Knorpelgewebes vor (Bischoff et al. 2001). Genetische Ursachen werden in 
der Literatur beschrieben. So entdeckten Miyamoto et al. (2008) eine möglicherweise ursäch-
liche Genveränderung auf dem Genlokus 3p24.3. Sie fanden bei einer landesweiten Untersu-
chung von 100.000 Probanden eine Assoziation dieses Genlokus zur Kniearthrose. Valdes et 
al. (2008) wiesen im Falle eines spezifischen Polymorphismus der 
Prostaglandinendoperoxidesynthase 2 ein erhöhtes Risiko für das Entstehen dieser Erkran-
kung nach.  
Faktoren wie Übergewicht, angeborene Dysplasien, Achsenfehlstellungen, Versteifung be-
nachbarter Gelenke oder Traumata stellen Ursachen für die sekundäre Gonarthrose dar (Gün-
ther et al. 2003, Deutsche Gesellschaft für Orthopädie 2002).  
Es werden eine mediale, eine laterale und eine femoropatellare (Retropatellararthrose) von der 
alle drei Gelenkanteile betreffenden Pangonarthrose unterschieden.  
Altman et al. publizierten 1986 klinische und radiologische  ACR-Klassifikationskriterien zur 
Diagnose der Gonarthrose. Eine Kommission des American College of Rheumatology (ACR) 
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entwickelte 1987 Kriterien zur Klassifizierung der symptomatischen Arthrose des Knie-, des 
Hand- und des Hüftgelenks. Dabei werden unterschiedliche Kriterien berücksichtigt:  
 
1.      Klinische Veränderungen  
 
2.      Veränderungen der klinischen und analytischen Werte  
 
3.      Klinische, analytische und radiologische Veränderungen (Altman et al. 1986, Lunt et 
al. 2005)  
 
 
2.1.2. Epidemiologie  
  
Die häufigste Gelenkerkrankung in der Bevölkerung ist die Arthrose. Die radiologische Prä-
valenz für die Gonarthrose wird in der Literatur mit 4,3% bis zu 36% bei den Männern und 
mit 3,6% bis zu 35% bei den Frauen angegeben. Ab dem 50. Lebensjahr kommt es zu einem 
sprunghaften Anstieg der Inzidenz beim weiblichen Geschlecht, am ehesten durch die hormo-
nelle Umstellung in der Menopause bedingt (Groß et al. 2005). Generell weist nur ein Teil der 
Patienten mit radiologisch nachweisbaren Veränderungen subjektive Beschwerden auf 
(Hannan et al. 2000), ihr Anteil wird mit 4% bis 6% angegeben (Schuh et al. 2007). 
Die Inzidenz einer symptomatischen und radiologisch gesicherten Gonarthrose beträgt 195 
pro 100.000 Einwohner/ Jahr. In Deutschland leiden insgesamt etwa 5 Millionen Menschen 
unter arthrosebedingten Gelenkbeschwerden. Der Arthroseschmerz ist der häufigste Schmerz, 
noch vor dem Tumor- und dem neuropathischen Schmerz (Schaible et al. 2007). Aufgrund der 
großen Patientenzahlen stellt das Krankheitsbild Arthrose einen großen gesundheitspoliti-
schen Kostenfaktor dar.  
Als Risikofaktoren für eine Arthrose gelten Alter und Geschlecht, Übergewicht, Gelenktrau-
mata in der Anamnese, angeborene oder erworbene Gelenkdeformitäten, genetische Faktoren, 
frühere Gelenkeingriffe und individuelle Gelenküberlastungen durch Beruf oder Sport, 
Wachstumsstörungen, metabolische sowie endokrine Erkrankungen (Corti et al. 2003, Du-
chow et al. 2003, Swoboda et al. 2001).  
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2.1.3. Pathogenese  
 
Radiologisch zeigen sich eine subchondrale Sklerosierung sowie ein zunehmender Knorpel-
verlust mit einer konsekutiven Gelenkspaltverengung. Im weiteren Verlauf der Erkrankung 
kommt es zu sekundären Knochenveränderungen, sogenannten Osteophyten und 
subchondralen Zysten, die vorzugsweise an den Gelenkrändern auftreten. Die 
Osteophytenbildung wird mitverantwortlich für die eingeschränkte Beweglichkeit und für die 
Schmerzentstehung gemacht. Ihre Bedeutung für den Knorpelabbau ist derzeit jedoch unklar 
(Bennemann et al. 2007). 
Pathophysiologisch ist  das Gleichgewicht zwischen Synthese und Abbau der extrazellulären 
Matrix im Knorpel gestört. Matrixabbauende Enzyme, sogenannte Matrix-
Metalloproteinasen, werden im Gelenkknorpel aktiviert. Dadurch nimmt die Konzentration an 
Proteoglykanen im Knorpel ab und es kommt zu einer Strukturveränderung der 
Kollagenfasern. Im Initialstadium kompensieren die Chondrozyten dies durch eine verstärkte 
Proteoglykan- und Kollagensynthese. Dem zunehmenden Schwund des hyalinen Knorpels 
folgt die Zerstörung des verkalkten basalen Knorpels und des subchondralen Knochens. Der 
Verlust von Osteozyten führt schließlich zu Deckplatteneinbrüchen und zur Bildung soge-
nannter Pseudozysten. Aus dem eröffneten Markraum dringt Granulationsgewebe auf die 
Knochenoberfläche. Durch den Knorpelabrieb und die gesteigerte enzymatische Aktivität 
entwickelt sich zunächst eine lymphozytäre Synovialitis, gefolgt von einer knorpel- und 
knochensequesterinduzierten Detritussynovialitis. Daraus folgt eine Fibrosierung und Verdi-
ckung der Synovialmembran (Martin et al. 2003, Jakobsen et al. 2005). 
Es wird vermutet, dass die Entstehung der Arthrose ein multifaktorielles Geschehen ist. Der-
zeit ist ungeklärt, ob die Krankheit im Knorpel oder im subchondralen Knochen beginnt 
(Sulzbacher et al. 2000). Auch wenn inzwischen einzelne Vorgänge des Knorpelabbaus recht 
gut untersucht sind, bleiben Fragen, insbesondere zur Ätiologie offen.  
 
 
2.1.4. Klinische Diagnostik  
 
Eine ausführliche Erhebung der Familienanamnese, der Anamnese zu Art und Dauer des 




Die klinische Untersuchung beinhaltet die Inspektion (Beurteilung der Beinachse, Gangbild, 
Knieschwellung, Hautveränderungen), die Palpation (Überwärmung, Erguss, Schwellung, 
Krepitation, Patellamobilität, Verschiebeschmerz der Patella, Druckschmerz der 
Patellafacetten, Druckschmerz am Gelenkspalt) und spezifische Funktions- und Schmerztests 
(Beurteilung von Bewegungsumfängen und -schmerzen, Bandstabilitäten, Meniskuszeichen).   
Bei der bildgebenden Diagnostik (Bohnsack et al 2005, Debrunner et al. 2002, Duchow et al. 
2003) ist das native Röntgen des Kniegelenks in 2 Ebenen die Standarduntersuchung. Es wer-
den nach Kellgren 4 Schweregrade der Arthrose unterschieden (Schiphof et al. 2008, Jezussek 
et al. 2007, Günther et al. 1997): 
 
•       Grad I: Initiale Gonarthrose mit angedeuteten Ausziehungen der Eminentia 
intercondylaris  
 
•       Grad II: Mäßige Gonarthrose mit Ausziehungen auch an der Tibiakonsole, mäßiger 
Verschmälerung des Gelenkspaltes und beginnender Abflachung der Femurcondylen. 
Mäßige subchondrale Sklerosierung.  
 
•       Grad III: Mittelgradige Gonarthrose mit deutlicher Verschmälerung des Gelenkspal-
tes, deutlicher Entrundung der Femurcondylen, osteophytäre Randwulstbildung an den 
Tibiakonsolen, der Eminentia intercondylaris, den Innenkanten der Femurcondylen 
und den gelenkseitigen Patellapolen. Ausgeprägte subchondrale Sklerosierung.  
 
•       Grad IV: Ausgeprägte Gonarthrose mit Gelenkdestruktion. Ausgeprägte Verschmäle-
rung bis Aufhebung des Gelenkspaltes und unruhiger Randkontur. Zystische Verände-
rung am Tibiakopf, Femurcondylen und Patella. Subluxationsstellung des Femurs ge-
genüber der Tibia.  
 
Die Kernspintomografie (MRT) liefert zusätzliche Informationen bei der Beurteilung der 
Weichteile, die Computertomografie (CT) ist unter bestimmten Umständen hilfreich bei be-
sonderen, die knöchernen Strukturen betreffenden Fragestellungen (Bhattacharyya et al. 2003, 
Luhmann et al. 2005, Parsch und Ludwig 2006, Straub et al. 2006, Steinhagen et al. 2006). 
Nuklearmedizinische Untersuchungsverfahren spielen in der Diagnostik der Arthrose eine un-
tergeordnete Rolle und werden lediglich zur Abgrenzung einer entzündlichen Genese genutzt 
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(Welsch et al. 2006). Zur Erkennung von Bakerzysten, intraartikulären Ergüssen oder Menis-
kusganglien eignet sich die Sonografie (Rehart et al. 2006).  
Die Arthrose ist gegenüber verschiedenen anderen Erkrankungen abzugrenzen. Zu den Diffe-
rentialdiagnosen gehören z. B. die rheumatoide Arthritis, die Arthritis im Rahmen einer Pso-
riasis, die Spondylarthrose mit Gelenkbeteiligung, Meniskusschäden, Hüftgelenkserkrankun-
gen, die Osteochondrosis dissecans, der Morbus Ahlbäck, Tumore, Metastasen, bakterielle In-
fektionen, Bursitiden, Insertionstendopathien, pseudoradikuläre Syndrome, neurogene Stö-
rungen, gefäßbedingte Erkrankungen oder subkutane Symptomkomplexe  (Mezghani et al. 
2008, Blanke et al. 2008).  
 
 
2.1.5. Therapie  
 
Eine kausale Therapie der Arthrose existiert derzeit nicht. Ziel symptomatischer Therapiean-
sätze sind die Schmerzfreiheit, eine verbesserte Gelenkfunktion und die Vermeidung oder das 
Verlangsamen morphologischer Veränderungen. Die Behandlungsmöglichkeiten umfassen 
nichtmedikamentöse und medikamentöse Therapien sowie operative Maßnahmen.  
Nach den Richtlinien des American College of Rheumatology (ACR 2000) sollten die nicht-
medikamentöse Therapien im Vordergrund stehen.  
Der Maßnahmenkatalog beinhaltet die Aufklärung über das Verhalten im Alltag sowie über 
die körperliche Belastung in Beruf und Sport. Weiterhin wird auf eine Gewichtsreduktion und 
regelmäßige Bewegung zur Vorbeugung und Beseitigung von Muskeldysbalancen hingewie-
sen (Lee et al. 2008).  
In verschiedenen epidemiologischen Studien (Morill et al. 2004, Mehrotra et al. 2004, 
Manninen et al. 2004) konnte ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Gonarthrose und 
Übergewicht aufgezeigt werden. Die ADAPT-Studie (arthritis, diet and activity promotion 
trial)  von Miller et al. 2003 zeigten neben der erhöhten mechanischen Belastung durch ein 
metabolisches Syndrom auch ein durch biochemische Faktoren bedingten Effekt.  Die Studie 
überprüfte ferner die Auswirkungen von diätbedingtem Gewichtsverlust. Einen weiteren An-
satzpunkt zeigten Felson et al. 1996 auf. Initial normgewichtige Patienten mit leichter Arthro-
se und einer entsprechenden Schmerzsymptomatik verringerten ihre körperliche Aktivität und 
wurden übergewichtig. In einer Studie von 1988 wies er jedoch nach, dass Übergewicht in 
jungen Jahren nicht mit einem erhöhten Risiko für eine Gonarthrose im höheren Lebensalter 
einhergeht. Lievence et al. konnten 2002 zeigen, dass besonders in den Industrieländern die 
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Prävalenz für die Kniearthrose ansteigt. Der Bewegungsmangel, das ungesunde Ernährungs-
verhalten sowie Nikotin und Alkohol werden dabei ursächlich diskutiert.  
Sturmer et al. wiesen 1998 einen Zusammenhang zwischen Hypercholesterinämie und 
Gonarthrose nach.  
Patienten mit Diabetes mellitus leiden ebenfalls signifikant häufiger an einer bilateralen Arth-
rose (Sturmer et al. 2001, Gunther et al. 1999). 
  
 
2.1.5.1. Physiotherapie   
 
Physikalische Reize haben das Ziel, strukturformativ, funktionsbeeinflussend, analgetisch und 
stoffwechselverbessernd, z. B. durch bewegungstherapeutische Konzepte, lokale Thermothe-
rapie, Elektrotherapie sowie Reflextherapie (Uhlemann 2006) zu wirken. Beim physiothera-




Sie umfasst passiv assistierte (Gelenktraktionen mittels Schlingentisch, manuelle Therapie) 
oder dynamische Stabilisationen in Funktionsketten als Einzel- oder Gruppentherapie mit und 
ohne Widerstandsübungen. Dabei werden aktive und passive Gelenkmobilisationen durchge-
führt, gleichzeitig können Muskeldehnung und -kräftigung sowie eine Koordinationsschulung 
kombiniert werden. Voraussetzung für die Effizienz bewegungstherapeutischer formativer 
Reize ist eine lokale und suffiziente Schmerztherapie, die z. B. durch eine Thermotherapie (s. 
u.) oder auch Fastentherapie umgesetzt werden kann (Uhlemann et al. 2007, Uhlemann et. al. 
2008). Weitere relevante Verfahren sind die Wassertherapie (Aquajogging), die Gangschule 
und das Laufband- sowie das Ergometertraining. 
  
Thermotherapie 
Bei der Thermotherapie führt die zugeführte Wärme zu einer metabolisch vermittelten 
Schmerzlinderung (Analgesie), einer Entzündungshemmung (Antiphlogese unter Beachtung 
einer adäquaten Thermotherapeutikadosis), Muskelrelaxation, Bindegewebslockerung, Hy-
perämisierung und Stimulation der Phagozytose. Die Effizienz lokaler Maßnahmen, z. B. 
40°C erwärmter Peloide, feuchtheißer Wickel und Dampfkompressen, Heusackanwendungen, 
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Kataplasmen sowie Bestrahlungs- und Hochfrequenztherapie ist belegt (Uhlemann et al. 
2006, Cantarini et al. 2007, Ibadova et al. 2005).  
Ultraschall als adjuvantes Therapieverfahren hat sich in der konservativen Therapie der 
Gonarthrose besonders zur Beeinflussung mesenchymaler Strukturen des Gelenkes bewährt. 
Er führt zu einer selektiven Erwärmung mesenchymaler Strukturen, die brachytrophes Gewe-
be darstellen. Die Ultraschallwelle als Longitudinalwelle wird dabei vom Gewebe selektiv 
 absorbiert und in Wärme umgewandelt. 
Zur Kälteapplikation, der sogenannten Kryotherapie, werden Eispackungen, Kühlkissen oder 
Eiswasser verwendet. Durch eine Kurzzeitapplikation (ca. 5 min) werden eine Schmerzlinde-
rung, reaktive Hyperämie und Bewegungsförderung bewirkt. Im Gegensatz dazu kommt es 
bei der Langzeitapplikation (ca. 20 min) zu Entzündungshemmung und Anästhesie 
(Uhlemann et al. 2007).  
  
Elektrotherapie 
Die therapeutische Anwendung von elektrischem Strom, hiermit wird auf den Gleichstrom 
Bezug genommen, bewirkt einen Ionentransport in der Zellmembran mit Verschiebung des 
Membranpotentials. Die Hochfrequenztherapie ist eine reine Wärmetherapie. Durch die ver-
wendeten Wechselströme mit Frequenzen zwischen 500 kHz und 5000 MHz wird eine Tie-
fenwirkung aufgrund einer Organerwärmung erreicht. Bei der Niederfrequenztherapie (Reiz- 
oder Impulsströme von 0 bis 1000 Hz) werden einzelne Nerven und Muskeln selektiv gereizt. 
Die niederfrequenten Reizströme bewirken durch ihre direkte neuromuskuläre Reizung anal-
getische und muskelstimulierende Effekte. Die Mittelfrequenztherapie weist im Vergleich zur 
niederfrequenten Reizstromtherapie weniger Begleitphänomene und schmerzhafte Sensatio-
nen auf (Uhlemann 2006). 
Eine weitere, relativ kostengünstige und nahezu nebenwirkungsfreie Behandlungsoption der 
Gonarthrose stellen schwach gepulste Magnetfelder dar (Fischer et al. 2005). Durch ihre An-
wendung können Chondrozyten angeregt und Schmerzen reduziert werden. Laborchemisch 
zeigt sich eine Verringerung des C-reaktiven Proteins und des P-Fibrinogens.  
Wenig erfolgversprechende Ergebnisse demgegenüber zeigt bisher die Radiotherapie (Rup-
pert et al. 2004). 
Die Balneotherapie beinhaltet die Verwendung von Sole- und Moorbädern (Uhlemann 2006, 
Evcik et al. 2007, Costantino et al. 2006).  
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2.1.5.2. Naturheilverfahren  
 
Quarkauflagen, Lehmpackungen, Arnikaumschläge, Blutegel-Therapien oder Tranmeel-
Salbenverbände sollen exemplarisch für Naturheilverfahren angeführt werden. Sie werden vor 
allem zur Therapie der akut aktivierten Gonarthrose mit analgetischer und antiphlogistischer 
Zielstellung verwandt. Bei der chronischen Gonarthrose finden dagegen der Heusack (50°C), 
Moorpackungen (40°C) und Kartoffelauflagen (45°C) zur Verbesserung der Trophik aller 
Strukturen der Kniegelenksregion Anwendung (Uhlemann 2006, Uhlemann et al. 2007). Die 
Wirkung von Phytotherapeutika und –pharmaka ist in mehreren Studien belegt (Schilcher et 
al. 2007, Schulz et al. 2004). Sie wurde  z. B. für Teufelskralle, Weidenrindenextrakt, 
Hagenbuttenpulver, Eschenextrakt, Goldrute und Zitterpappel nachgewiesen, wobei für diese 
Wirkstoffe eine COX-2- sowie Leukotrienhemmung diskutiert wird. Durch ihre Verwendung 
konnte die NSAR-Dosis signifikant reduziert werden. Weiterhin hat die Akupunktur, die zu 
den erweiterten Naturheilverfahren gezählt wird, als Teil der traditionell chinesischen Medi-
zin (TCM) Eingang in die Therapie der Arthrose vornehmlich als Schmerztherapie gefunden. 
Die ART- und GERAC-Studie berichten über signifikante Therapieergebnisse bezüglich 
Schmerzlinderung und  Verbesserung der Durchblutung (Witt et al. 2005, Witt et al. 2006, 
Brinkhaus et al. 2007).  
  
 
2.1.5.3. Medikation  
 
Die medikamentöse Therapie sollte nur als Ergänzung zu den o. g. Behandlungsoptionen er-
folgen. Als Mittel der ersten Wahl empfiehlt das ACR Paracetamol, das neben einer guten 
Wirksamkeit und Verträglichkeit ein günstiges Kostenprofil aufweist. Jedoch bedürfen mögli-
che Nebenwirkungen einer Kontrolle des Blutbildes und der Leberfunktion. 
An zweiter Stelle stehen COX-2-selektive Inhibitoren und nichtselektive NSAR. Bei ausrei-
chender Dosierung unterscheiden sie sich nicht in ihrer Wirksamkeit (Bolten et al. 2005).  
COX-2-Hemmer, z. B. Lumiracoxib (seit März 2008 durch die Europäische Kommission auf-
grund seiner hepatischen Nebenwirkungen vom Markt genommen), weisen unter Berücksich-
tigung der Anwendungsdauer sowie der Dosishöhe im Vergleich mit klassischen NSAR kein 
erhöhtes kardiovaskuläres Risiko auf (Bischoff et al. 2007, Cannon et al. 2006, Hawkey 2006, 
Herdegen et al. 2006, Pavelka et al. 2005, Sheldon et al. 2005, Lehmann et al. 2005, 
Berenbaum et al. 2005, Matchaba et al. 2005). Ihr Vorteil ist eine kurze Eliminierungszeit von 
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2 bis 4 Stunden. Lumiracoxib reichert sich dazu selektiv in der Synovialflüssigkeit entzünde-
ter Gelenke an. Bei Patienten mit einem erhöhten Risiko für gastrointestinale Komplikationen 
sind die COX-2-Hemmer aufgrund ihres Wirkmechanismus gut verträglich (McDonald et al. 
2007, Schnitzer et al. 2007, Bombardier et al. 2000, Silverstein et al. 2000), jedoch bei beste-
henden Magen-Darm-Ulzera nicht zu verordnen.  
Alternativ bietet sich die Kombination eines NSAR mit einem Protonenpumpenhemmer (z. B. 
Omeprazol) an (Koelz et al. 2004). 
Für die Wahl des NSAR gibt das ACR keine allgemeine Empfehlung. Es wird darauf verwie-
sen, mit einer geringen Dosis zu beginnen und nur bei fehlender Wirkung die Dosis zu stei-
gern (Pendleton et al. 2000).  
Eine Alternative bei nicht zu beherrschenden Schmerzen trotz der Anwendung von NSAR 
oder Coxibe ist der Opioideinsatz. Die Substanzauswahl und -dosierung erfolgen analog des 
WHO-Stufenschematas.  
 Glucosaminsulfat und Chondroitinsulfat, die zu der Gruppe der sogenannten SYSADOAs 
(symptomatic slowacting drugs for the treatment of osteoarthritis) gehören, wurden in ver-
schiedenen klinischen Studien evaluiert (Witte et al. 2002). Lediglich für Glukosaminsulfat 
konnte bisher eine Verbesserung des WOMAC-Scores gezeigt werden (McAlindon et al. 
2000, Towheed et al. 2005 und 2007).  
Hyaluronsäure wird drei- bis fünfmal wöchentlich injiziert und lindert vorübergehend die 
Schmerzen. Zur abschließenden Beurteilung ihrer klinischen Wirksamkeit sind allerdings 
weitere Studien erforderlich (Pendleton et al. 2000, Bernau et al. 2003, Wang et al. 2006, 
Morshed et al. 2004, Waddell et al. 2003).  
Lokalanästhetika werden an druckschmerzhaften Stellen, sogenannten Maximalpunkten oder 




2.1.5.4. Operative Intervention  
 
Chirurgische Maßnahmen kommen erst zum Einsatz, wenn alle konservativen Behandlungs-
möglichkeiten ausgeschöpft sind. Sie haben das Ziel, Schmerzen, Beweglichkeitsverluste und 
Funktionsstörungen zu beseitigen. Zu den gelenkerhaltenden Eingriffen gehören unter ande-
rem die Arthroskopie mit Synovialektomie, die Lavage, die Patellektomie oder gelenknahe 
Osteotomien. Die endoskopische Behandlung der Gonarthrose wird kontrovers beurteilt 
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(Dervin et al. 2003, Wai et al. 2002). Einen geringen Effekt zeigen arthroskopische Gelenk-
spülungen, die Meniskusglättung, die Teilsynovialektomie, die Osteophytenabtragung und die 
Knorpelanbohrung. Die Beinachse und die Weite des Gelenkspaltes spielen eine bedeutende 
Rolle für das operative Ergebnis (Aaron et al. 2006).  
Bei umschriebenen Knorpeldefekten weist der hyaline Knorpel nur ein eingeschränktes Rege-
nerationspotential auf. Verbessernde Therapieansätze sind z. B. die Pridie-Bohrung oder die 
Mikrofrakturierung. Durch diese Verfahren soll, so der konzeptionelle Ansatz, Faserknorpel 
den hyalinen Knorpel ersetzen. Eine weitere Option stellt die autologe 
Chondrozytentransplantation (ACT) dar. Der so gebildete Knorpel ist jedoch nicht voll funk-
tionsfähig (Knutsen et al. 2004). Das einzige erfolgreiche Transplantationsverfahren ist die 
autologe osteochondrale Transplantation (OATS), bei der Knorpeldefekte mit Gelenkknorpel 
aufgefüllt werden. Es werden dabei Knorpel-Knochenzylinder aus nicht belasteten Kniege-
lenksarealen in die Knorpel-Knochen-Defekte transplantiert.  
Die kniegelenknahe Osteotomie als weiteres operatives Verfahren wird hauptsächlich bei der 
Arthroseform durchgeführt, die auf das mediale oder laterale Gelenkkompartment beschränkt 
ist und bei der die restlichen Gelenkanteile intakt sind. Durch sie kann der endoprothetische 
Gelenkersatz in einem Teil der Fälle 10 bis 15 Jahre verzögert werden (Hönle et al. 2007). 
Die Endoprothesenimplantation ist dann immer noch problemlos durchführbar und zeigt iden-
tische klinische und radiologische Resultate (Baur et al. 2005).  
Beim Versagen aller Therapien ist ein endoprothetischer Kniegelenksersatz indiziert 
(Archibeck et al. 2006, Aldinger et al. 2004). Die Indikation entsteht bei stark schmerzhafter 
Arthrose, die in der Regel alle Gelenkanteile betrifft und welche die Funktion als auch die 
Lebensqualität stark einschränkt. Welches Prothesenmodell gewählt wird, hängt vom Zustand 
des Bandapparates sowie der gelenkbildenden Knochenanteile ab. Im Regelfall findet die 
Schlittenprothese beim unicondylären Knochenersatz (Ioro et al. 2003), die achsgeführte 
Knieendoprothese beim vollständig ungekoppelten oder bicondylären Oberflächenersatz (Sa-
leh et al. 2005) sowie beim gekoppelten Oberflächenersatz (Ethgen et al. 2004, Petrou et al. 
2004) Verwendung.  
Die Arthrodese als gelenkversteifende Operation wird heutzutage nur noch bei sehr stark ein-
geschränkter Beweglichkeit, hochgradigen Kniestreckerparesen und destruierten Kniegelen-
ken angewendet. In diesen Fällen kann sie aber zu guten Resultaten mit Schmerzfreiheit, Sta-
bilität und einer guten Gehfähigkeit führen.  
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2.2.   Fußreflexzonentherapie (FRZT)  
 
Eine Reflexzone ist eine einem bestimmten Rückenmarkssegment zugehörige Zone der Kör-
peroberfläche. Sie wird bei Reizzuständen der zugeordneten inneren Organe reflektorisch be-

















































Abbildung 3: Fitzgerald-Zonen 
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Die FRZT beruht auf Beobachtungen des amerikanischen Arztes Dr. William Fitzgerald 
(1872-1942).  
Es werden neben schulmedizinischen Erkenntnissen Prinzipen indianischer Volksmedizin an-
gewendet. Diese werden bis heute in den Reservaten praktiziert.  
In Indien und China war schon vor 5000 Jahren eine Behandlung durch Druckpunkte bekannt. 
Sie geriet wahrscheinlich in Vergessenheit, weil sich die aus den gleichen Wurzeln stammen-
de Akupunktur durchsetzte.  
In Europa wurden ähnliche Methoden von den Ärzten Adamus, Atatis und Ball aus Leipzig 
um 1582 beschrieben. Der florentinische Bildhauer Benvenuto Cellini (1500 – 1571) ließ 
Schmerzen am ganzen Körper durch starken Druck auf Finger und Zehen erfolgreich behan-
deln.  
Der amerikanische Präsident James A. Garfield (1831 – 1881) ließ seine Schmerzen zwischen 
dem Attentat und seinem Tod zwei Monate später durch die Druckbehandlung an beiden Fü-
ßen lindern. Alle anderen Schmerzmittel blieben unwirksam. 
Fitzgerald entwickelte in Synopsis dieser Erkenntnisse und Berichte ein System. Er teilte den 
Körper in 10 senkrechte Zonen ein, wie Abbildung 3 verdeutlicht. Diese beginnen am Kopf 
und enden in den Füßen und Händen. Sie verlaufen parallel zueinander. An den Linienenden 
ist der gesamte menschliche Organismus abgebildet, sowohl die Organe als auch die Struktu-
ren des Bewegungssystems. 
Dieses Konzept und die von ihm entwickelte „Zonentherapie“ waren 1917 der Grundstein für 
die heutige Reflexzonentherapie.  
Seine Schülerin, die Krankenschwester Eunice Ingham, befasste sich intensiv damit. Von 
Amerika aus kam die „Reflexology“, wie sie dort genannt wird, über England nach Deutsch-
land.  
Hanna Marquardt, die Nestorin der FRZT in Deutschland, hat diese Längszonen durch 3 
Querzonen ergänzt. Paarige Organe sind auf beiden Füssen zu finden, einzelne Organe je nach 
anatomischer Lage auf dem entsprechenden Fuß, z. B. die Milz links und die Leber rechts. 
Der Bereich der Großzehen repräsentiert die Zonen Kopf und Hals, wobei auf der dorsalen 
Seite die Zonen von ventralen (frontalen) Organen des Kopfes und des Halses, z. B. Stirn und 
Nasen-Rachen-Raum, und plantar der des dorsalen Kopfbereiches lokalisiert sind. Die Zehen 
2 bis 5 erfassen den „Funktionskreis Zahn“, d. h. das Gewebe des Zahnes mit der Zahnwurzel, 
den Kieferknochenanteil, der benachbarten Gingiva sowie der Nervenversorgung des Ober- 
und Unterkiefers. Die Zonen des Thorax und des Schultergürtels stellen sich als „Achsen-
kreuz“ in den Füßen dar: Nebeneinander gehalten berühren sie die beiden Längsgewölbe in 
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der Medianlinie und bilden als Wirbelsäulenzone den vertikalen Balken, die beiden Querge-
wölbe als Schultergürtel den horizontalen Teil. Die Zone der Nieren ist um die Basis 
Metatarsale 3  bis in das Keilbein lokalisiert. Der plantare Anteil des Fersenbeins ist gesamt-
haft dem Gewebe des unteren Bauchraumes und des Beckens zugeordnet. Die Kniezone wird 
wie folgt aufgeteilt: Der mediale Kniebereich ist an der ventralen Tibiafläche, der laterale an 
der ventral-lateralen Fläche der Fibula zu behandeln. Zwischen beiden liegt die Patella, auf 
der dorsalen Unterschenkelseite befindet sich auf Höhe der Kniezonen die der Kniekehle.  
Weitere Organe sind entsprechend der Abbildung 1 und 2 lokalisiert  (Marquardt 2007).  
In der Schule von Hanne Marquardt werden seit 1967 Fachkräfte aus allen medizinisch-
therapeutischen Bereichen ausgebildet. Heute praktizieren die FRZT hauptsächlich Heilprak-
tiker, Physiotherapeuten und Masseure.  
Bisher fehlte der neurophysiologische Nachweis dieser Reflexzonen. Rudomin konnte 2008 
erstmals tierexperimentell an der Katze reflektorische Verbindungen von der Fußsohle zum 
Knie nachweisen (Rudomin et. al. 2008).  
Typische Indikation für die FRZT sind funktionelle Störungen, Psychoaffektionen und chro-
nische Schmerzzustände (Bouchette 1990, 2008).  
Kontraindikation für eine FRZT sind lokale Entzündungen, Thrombosen, Tuberkulose, akute 
systemische Entzündungen, Gangrän, Mykosen, Risikoschwangerschaften und Psychosen im 
Schub.  
Die FRZT wird in der Regel zwei- bis dreimal wöchentlich durchgeführt. Eine Behandlung 
dauert 20 bis 30 Minuten. Die Behandlungsserie besteht aus minimal sechs bis maximal 15 
Sitzungen, je nach Ausprägung des aktuellen Krankheitszustandes. Es können unerwünschte 
Reaktionen auftreten, z. B. eine vorübergehende Befundverschlechterung oder akute Schmer-
zen, die jedoch flüchtig sind. Meist tritt eine baldige Beschwerdelinderung ein. Die Behand-
lung erfolgt durch den 70° flektierten Daumen mittels Druck. Dabei darf sich die Haut des 
massierten Areals nicht verschieben. Danach wird der Daumen wieder in seine gestreckte 
Ausgangsposition zurückgenommen und eine neue Andruckphase begonnen. Der Therapeut 
arbeitet sich millimeterweise vorwärts. Es entstehen so Anspannungs- und Entspannungspha-
sen. Ein allgemeingültiges Maß für die Intensität des Druckes wird nicht vorgegeben, da jeder 
Mensch unterschiedlich reagiert.  
Behandelt werden die den betroffenen Körperregionen und Organen zugeordneten Reflex- 
und die benachbarten Zonen.  
Bei einer Gonarthrose werden hauptsächlich die Symptomzonen „Knie“, „Hüfte“, „große Ge-
lenke“ sowie „Wirbelsäule“ behandelt. Als Kausalzonen  werden zusätzlich die dem Stoff-
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wechsel zugehörigen Zonen „Speiseröhre“, „Magen“, „Jejunum“, „Ileum“, „Kolon“, „Rek-
tum“, „Sigmoid“, „After“, „Leber“, „Galle“, „Harnleiter“, „Niere“ und „Schilddrüse“ sowie 
„Nebennieren“, „Lunge“, „Herz“, „Plexus–Solaris“ und „Lymphsystem“ therapiert.  
Die Befunderhebung der FRZT nach Bouchette 1999 besteht aus einem Sicht- und einem 
Tastbefund. Beim Sichtbefund wird zunächst das Knochengerüst inspiziert. Der Gewebezu-
stand gibt dem erfahrenen Therapeuten erste Hinweise auf speziell betroffene Körperregio-
nen. Die Hautbeschaffenheit stellt eine weitere Informationsquelle dar. Der Tastbefund ist un-
gleich schwerer zu erstellen und erfordert eine geübte Therapeutenhand. Es werden nach 
Bouchette bei der Bindegewebs- und Segmentmassage grob drei Merkmale unterschieden:  
 
Kristallines Gefühl  
Der Tastbefund entspricht dem Druck auf ein mit nassem Salz gefüllten Leinen-
säckchen. Dieser Befund deutet auf einen chronischen Krankheitsprozess hin.  
  
Teigig leeres Gefühl  
Das Gefühl, in frisch gerührten Teig zu greifen und am Schüsselboden plötzlich zu 
stoppen, weist auf einen schnell ermüdenden Patienten hin.  
  
Erhöhter Tonus  
Palpatorisch ähnlich einem Muskelhartspann signalisiert dieser Befund einen erhöhten 
Erregungszustand.  
 
Mischformen dieser Tastbefunde sind möglich.  
 
Im Gegensatz dazu werden bei der FRZT nach Marquardt zur Erhebung des Tastbefundes alle 
Reflexzonen in einer geordneten Reihenfolge mit dem speziellen Griff überprüft.  
Nach Bouchette handelt es sich medizinisch gesehen bei einer Reflexzone um ein bestimmtes 
Hautareal, auf das ein Reiz ausgeübt wird. Dieser Reiz wird zum ZNS weitergeleitet und dort 
umgeschaltet. Er ruft dann am Empfangsorgan eine bestimmte Reaktion hervor. Empirisch 
konnte mehrfach eine therapeutische Wirksamkeit der FRZT vor allem bei funktionellen Stö-
rungen nachgewiesen werden. An der Universität Innsbruck wurde 1999 bei 32 gesunden 
Probanden eine Steigerung der Nieren- und Darmdurchblutung dopplersonographisch nach-
gewiesen, nachdem eine Massage der Nieren- bzw. Darmzone erfolgt war (Mur et. al. 2001).  
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3. Fragestellung und Ziele der Arbeit  
 
1.  Hat die  Fußreflexzonentherapie eine therapeutische Wirksamkeit bezüglich Schmerz-
linderung und Verbesserung der Bewegungsfunktion des Knies bei Patienten mit 
Gonarthrose?  
  
2.  Kann die funktionale Gesundheit per se beeinflusst werden?  
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4.      Material und Methode  
 
4.1     Untersuchte Patienten  
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine Gruppe von 30 Patienten (22 weibliche, 8 männliche) 
mit ein- oder beidseitiger Gonarthrose im Röntgenstadium I bis II nach Kellgren rekrutiert. 
Voraussetzung war die Erfüllung der ACR – Kriterien.  
6 Patienten schieden aufgrund nicht erfüllter Einschlusskriterien aus. Die anderen 24 Patien-
ten wurden protokollgemäß behandelt und nachuntersucht. Es handelte sich dabei um 18 
Frauen und 6 Männer im Alter zwischen 56 und 76 Jahren (Median 65 Jahre).  
Die Probanden wurden aus der Patientenklientel der ambulanten Sprechstunde (Prof. Dr. med. 
C. Uhlemann) des Kompetenzzentrums Naturheilverfahren, Klinik für Innere Medizin II, 
Friedrich-Schiller-Universität Jena, rekrutiert oder meldeten sich freiwillig.  
Die Teilnahme war freiwillig und setzte ein schriftliches Einverständnis nach mündlicher und 
schriftlicher Aufklärung voraus. Das Studienprotokoll und die Einverständniserklärung inklu-
sive des Aufklärungsbogens wurden durch die Ethikkommission der Friedrich-Schiller Uni-
versität Jena am 13.01.2004 zugelassen.  
Zur Erfassung relevanter Strukturmerkmale füllten die Patienten einen Erhebungsbogen mit 
Angaben zur Erkrankungsdauer, der bisherigen Therapien, einer Schmerzanamnese und Be-
gleiterkrankungen aus.  
 
 
Ein- und Ausschlusskriterien 
 
1  Unterschriebene Einwilligungserklärung vorliegend?                            
2  Gesicherte Diagnose „Gonarthrose“ seit mindestens 12 Monaten?                  
3  •          ACR-Kriterien erfüllt?                                                                            
•          Knieschmerzen seit mindestens 6 Monaten  
•          Nachweis der Röntgenstadien (Kellgren I-III)  
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•          mindestens 1 Kriterium:  
- Alter 50 bis 75 Jahre  
- Morgensteifigkeit länger als 30 Minuten  
- Krepitation im Kniegelenk  
4  Schmerzscore (VAS  0 - 100mm): mindestens 30mm in den letzten 7 Tagen?     
5  Keine intraartikuläre Injektion von Medikamenten in den letzten 3 Monaten?  
6  Keine physikalische Therapie in den letzten 4 Wochen?                       
7  Keine systemische Kortikosteroidtherapie in den letzten 4 Wochen?    
8  Kein Beginn einer neuen Therapie zur Behandlung der Gonarthrose in den letzten 4 
Wochen?   
9  Keine Kniegelenksoperation/ Arthroskopie in den letzten 4 Wochen?  
10  Keine  FRZT in den letzten 12 Monaten?                 
11  Keine schwerwiegenden Gerinnungsstörungen?                                  
12  Keine schwerwiegende organische oder psychische Erkrankung?       
13  Keine Teilnahme an einer anderen Studie in den letzten 6 Monaten?  
14  Keine Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhängigkeit?               
15  Patient ist intellektuell und sprachlich in der Lage, die Bedeutung der Studie nachzu-
vollziehen?  
16  Allgemein: kein Fieber, systemische Entzündung, Risikoschwangerschaft oder Psycho-
sen? 
17  Lokal Knie: keine aktivierte Gonarthrose, reaktive Arthritis, Status varicosis, schwere 
posttraumatische Zustände? 
18  Lokal Fuß: keine großflächigen Läsionen oder entzündlichen Effloreszensen, Morbus 





4.2.   Strukturmerkmale der Stichprobe  
 
Tabelle 1: Angaben zur Probandengruppe n = 24  
Patienten  n  24  
Alter  Jahre  65 (Median)  
Geschlecht  männlich/weiblich          6/18                                         
Erkrankungsdauer  Jahre  7,5 (Median)  
Röntgenstadien (Kellgren)  I/I-II/II  4/10/10                                    
maximal betroffene Seite  rechts/links  10/14  
  
 
























Abbildung 4: Röntgenstadien nach Kellgren in der  Probandengruppe n = 24 mit Gonarthrose nach  
        durchschnittlichem Alter  
 
Die Röntgenstadien nach Kellgren nahmen mit dem Alter zu. Dies bedeutet, je älter die Pati-
enten waren, desto weiter fortgeschritten war ihre Gonarthrose radiologisch.  
  
Vornehmlich betroffene Seite  




Zusätzlich zur FRZT eingenommene Medikamente im untersuchten Patientenkollektiv waren 
NSAR (nichtselektive und selektive COX-2-Hemmer) und einfache periphere Analgetika 
(Aspirin). Diese wurden im Studienverlauf registriert und a priori nicht abgesetzt.  
 
 
4.3.   Behandlungsablauf  
  
 
         -1                 0       12                  III  
Abbildung 5: Zeitplan des Studienprotokolls  
 
Die Studienbedingungen waren für alle Probanden gleich. Alle Untersuchungen und Behand-
lungen wurden ausschließlich durch die Doktorandin vorgenommen. Ein  Follow up erfolgte 
standardisiert jeweils 8 Wochen nach Abschluss der letzten Behandlung.  
  
 
4.3.1. Fußreflexzonentherapie (FRZT)  
  
Die FRZT wurde entsprechend den Vorgaben von Bouchette durchgeführt. Bei wöchentlich 2 
Behandlungen und einer Behandlungsdauer von insgesamt 6 Wochen wurde jeder Patient 
zwölf Mal therapiert. Die Behandlungsdauer betrug jeweils 30 Minuten. Es wurden besonders 
die Reflexzonen „Knie“, „Hüfte“, „große Gelenke“ sowie „Wirbelsäule“ als Symptomzonen 
therapiert. Als Kausalzonen wurde die zum Stoffwechsel gehörigen Zonen „Speiseröhre“, 
„Magen“, „Jejunum“, „Ileum“, „Colon“, „Rektum“, „Sigmoid“, „After“, „Leber“, „Galle“, 
„Harnleiter“, „Niere“ und „Schilddrüse“ behandelt. Weiterhin sind die Zonen für „Nebennie-
re“, „Lunge“, „Herz“, sowie „Plexus–Solaris“ und „Lymphgefäßsystem“ mit einbezogen 
worden.  
 
 6 Wochen 
 
   6 Wochen 
 
       8 Wochen 
Follow up       
  
FRZT 2x/ Woche    Baseline 
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 4.4.    Bewertungskriterien und Kontrollzeitpunkte  
 
Durch verschiedene Fachgesellschaften wurden Empfehlungen bezüglich der in Arthrose-
studien zu erhebenden Kriterien und deren Erfassung  ausgesprochen. Als relevant werden 
Angaben zu Schmerzen, der Funktionsfähigkeit, ein Gesamturteil durch den Patienten und bei 
einer Studiendauer von mindesten einem Jahr Gelenkaufnahmen angesehen. Weiterhin wer-
den eine standardisierte Evaluierung der Lebensqualität und eine Beurteilung des Arztes ge-
fordert (Bellamy et al. 1997).  
Zur Erfassung dieser Kriterien kann auf verschiedene, bereits evaluierte Messinstrumente zu-
rückgegriffen werden. Für die Messung der Kriterien Schmerz und Funktionsfähigkeit werden 
der WOMAC Arthrose Index, der Lequesne Index, der Health Assessment Questionnaire 
(HAQ) und der Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS) Fragebogen empfohlen. Die 
Lebensqualität kann unspezifisch mittels des Short-Form SF36, des EuroQol, des Sickness 
Impact Profile (SIP) und des Nottingham Health Profile (NHP) Fragebogens erfasst werden 
(Altman et al. 1996).  
 
Im Rahmen dieser Arbeit wurden zu den Kontrollzeitpunkten:  
          Eingangsuntersuchung  Zeitpunkt -1  
          Beginn der Behandlung  Zeitpunkt 0  
          Behandlungsende  Zeitpunkt 12  
          Follow up   Zeitpunkt III  
folgende Zielparameter erfasst:  
           Schmerz: - Globale Schmerzintensität  
  - Visuelle Analogskala (VAS)                                                
   - lokale Schmerzintensität, vor und nach  
     Behandlung  
 - Anlaufschmerz  
 - Belastungsschmerz  
 - Ruheschmerz  
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 - Druckalgometrie definierter Punkte in kp/cm²  
    PPT (pressure pain threshold) 
 - subjektive Behandlungseinschätzung durch Patienten zum  
                                             Zeitpunkt 12 und III  
      Outcome measure:   - unspezifisch: SF36 (Abbildung der globalen Gesundheit)  
                                          - spezifisch: WOMAC      - Schmerz  
                                                                                    - Funktion  
                                                                                    - Steifigkeit  
      Axiales Bewegungsmaß: 
 - Neutral – 0 – Durchgangsmethode (Winkelgrade)  
       FRZT: - Gewebebefund (pathologisch/ physiologisch) 
 
  
4.4.1.  Schmerz  
 
Die Schmerzbeurteilung (Intensität) erfolgte separat für die betroffene Knieregion hinsichtlich 
des Belastungs-, Anlauf- und Ruheschmerzes.  
Eine Objektivierung der subjektiven Erlebnisgröße „Schmerz“ ist letztlich nicht möglich, sie 




4.4.1.1.Visuelle Analogskala (VAS)  
  
Die Messung des Globalschmerzes vor und nach einer Behandlung wurde mittels der visuel-
len Analogskala (VAS) durchgeführt. Sie erlaubt dem Patienten, die Schmerzintensität auf ei-
ner kontinuierlichen, nicht graduierten Skala subjektiv zu quantifizieren. Dabei gibt der Pati-
ent einen Punkt auf einer 100 mm Skala an, welche von „kein Schmerz“ (0) bis „stärkster 
Schmerz“ (100) reicht (Breivik et al. 2008). Die Patienten erhielten eine ausführliche Instruk-
tion zur Handhabung der Skala. Die Befragung erfolgte im Einfachblindverfahren, d. h. dem 
Patienten wurde die nicht graduierte Seite vorgelegt. Auf der Rückseite der Skala befindet 
sich eine für den Patienten nicht sichtbare Skalierung, welche von 0 bis 100 mm reicht. Der 
Untersucher liest auf ihr den absoluten Zahlenwert ab. Das Ergebnis wird in mm angegeben.  
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Mit der VAS-Skala steht ein zuverlässiges und anerkanntes Verfahren zur Schmerzmessung 





Die Messung der Druckschmerzschwelle (DSS, PPT – pressure pain threshold) ist eine etab-
lierte und erprobte Methode der subjektiven Algesiometrie (Schreiber et al. 1999). Die Be-
stimmung der Druckschmerzschwelle wird außerdem zur Ermittlung sogenannter 
myofaszialer Triggerpunkte verwendet. Dabei handelt es sich um Zonen von Hyperalgesie/ 
Allodynie im Skelettmuskel, die innerhalb palpabler Muskelfaserbündel liegen (Mense et al. 
2006, Simons et al. 2003). An diesen kann durch einen lokalisierten Druck von ≤ 4 kp/cm2 
Schmerz ausgelöst werden (Staud et al. 2001). Unter der Annahme, dass ein Druck von 4 
kp/cm² beim Gesunden oberhalb und bei Schmerzen, z. B. am Bewegungssystem, zu denen 
Gonarthroseschmerzen gehören, unterhalb der Schmerzschwelle liegt, wird ein myofaszialer 
Triggerpunkt als positiv oder nicht positiv definiert (Wolfe et al. 1990). Der applizierte Druck 
wird mittels eines Dolorimeters definiert. In der vorliegenden klinischen Studie wurde ein 
manuelles Druckalgometer der Firma Fischer verwendet (Grimme et al. 2000). Der Druck 
wird dabei senkrecht zur Haut auf eine Kontaktfläche von 1 cm² ausgeübt. Zum Zeitpunkt des 
Übergangs von Druck- zu Schmerzwahrnehmung wurde die Drucksteigerung unterbrochen 
und der aktuelle Wert registriert. Die Wertangabe erfolgt in kp/cm². Myofasziale 
Triggerpunkte mit einer Schmerzangabe bei Drücken von ≤ 4 kp/cm² galten als positiv. Die 
Messung erfolgte an der  Pars deszendens des Musculus trapezius, am Referenzpunkt 
Musculus quadriceps und am medialen Kniegelenkspalt. Die Messwerte wurden jeweils bila-
teral bestimmt.  
 
 
4.4.2. SF-36  
 
Der Short-Form SF-36 Health Survey stellt die gekürzte Version eines in der Medical 
Outcomes Study (MOS) entwickelten Messinstrumentes zur Bestimmung der Lebensqualität 
dar. Es handelt sich dabei um einen unspezifischen, 36 Items enthaltenden Fragebogen zur 
Erhebung des allgemeinen Gesundheitszustandes und des sogenannten Outcomes aus Patien-
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tensicht (Ware und Sherbouren 1992, Bullinger et al. 1995, Testa und Simson 1996). Es misst 
acht Gesundheitsdimensionen:  
  
1.      Körperliche Funktionsfähigkeit – physical function (PF)  
 
2.      Körperliche Rollenfunktion – role physician (RP)  
 
3.      Körperliche Schmerzen – bodily pain (BP)  
 
4.      Allgemeine Gesundheit – general health (GH)  
 
5.      Vitalität – vitality (VT)  
 
6.      Soziale Funktionsfähigkeit – social functioning (SF)  
 
7.      Emotionale Rollenfunktion – role emotional (RE)  
 
8. Psychisches Gesundheitsempfinden – mental health (MH)  
  
Dieser Test erlaubt durch eine zusammenfassende Berechnung eine Aussage über eine mögli-
che physische (Physical Component Score – PCS) und psychische (Mental Component Score 
– MCS) Beeinträchtigung. Höhere Werte weisen auf eine geringere Beeinträchtigung und 
bzw. oder weniger Disstress in den verschiedenen Dimensionen hin. Für die körperlichen 
(PCS-) und die mentalen (MCS-) Werte werden die Einzelwerte der acht Subskalen unter-
schiedlich gewichtet und addiert (Maurischat et al. 2004).  
Der Fragebogen ermöglicht es, therapiebedingte Veränderungen des Erlebens und Befindens 
eines Patienten möglichst nahe am Krankheitsbild zu erfassen.  
Es können sowohl gesunde als auch kranke Personen ab dem 14. Lebensjahr untersucht wer-
den.  
Der SF-36 wird primär zur Evaluation von Behandlungsverfahren sowohl in einfachen 
Kohortenstudien als auch in randomisierten klinischen Studien eingesetzt. Er kommt jedoch 
zunehmend auch zur Beurteilung individueller Behandlungsmaßnahmen zum Einsatz (Taylor 
et al. 2007).  Bei der Ergebnisinterpretation wird der ermittelte Wert mit der idealtypischen 
Skalenbreite der nicht betroffenen Normalpopulation der USA verglichen.  
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Des Weiteren ist es möglich, Messwerte mit denen einer alters- und geschlechtsentsprechen-
den Referenzgruppe in Relation zu setzten oder Veränderungen über einen festgelegten The-
rapiezeitraum zu veranschaulichen.  





   
Für Patienten mit Cox- und Gonarthrose existiert mit dem WOMAC- (Western Ontario and 
McMaster Universities) Arthrose-Index ein validiertes, international anerkanntes und häufig 
verwendetes Verfahren. Es handelt sich dabei um einen durch den Patienten auszufüllenden 
Fragebogen, der seinen Zustand in drei Richtungen erfasst: Schmerz, Gelenksteifigkeit und 
körperliche Funktionsfähigkeit. Der WOMAC-Index besteht aus insgesamt 24 Fragen (5 zu 
Schmerz, 2 zur Gelenksteifigkeit, 17 zur körperlichen Funktionsfähigkeit). Er existiert in zwei 
unterschiedlichen Formen. Sie unterscheiden sich in den zum Ansatz kommenden Skalen 
(Likert-Skalen bei WOMAC LK3.0 und 3.1 oder VAS bei WOMAC VA3.0 und 3.1).  
Für die Angabe eines WOMAC-Gesamtscores gibt es neben dem einfachen Aufsummieren 
der drei Einzelscores noch verschiedene Gewichtungsmöglichkeiten. Eine wurde durch Be-
llamy 1995 mit 42% Schmerz, 21% Steifigkeit und 37% Funktionsfähigkeit definiert.  
Eine Übersetzung und Evaluierung der deutschen Form des WOMAC-Indexes erfolgte durch 
Stucki et al. (1996).  
 
 
4.4.4. Neutral – 0 – Durchgangsmethode  
 
Die Neutral-0-Durchgangsmethode ist eine standardisierte Messmethode, bei der Bewegungs-
umfänge eines Gelenks von einer definierten Ausgangsstellung ausgehend gemessen werden. 
Sie wird unter Angabe von drei Winkelmaßen (in Grad) dokumentiert. Der erste Wert gibt 
den Bewegungsumfang vom Körper weg an. Der zweite Wert beschreibt die Ausgangsstel-
lung (Nullstellung) und der dritte benennt den Bewegungsumfang zur Körpermitte hin 




4.4.5. Spezifischer Palpationsbefund  
 
Der Palpationsbefund erfordert eine geübte Therapeutenhand. Der Befund wird nach 3 
Merkmalen unterschieden. Ein so genanntes kristallines Palpationsgefühl deutet auf einen 
chronischen Krankheitsprozess hin. Ein leeres oder auch teigiges Gefühl spricht für ein Feh-
len von Energie. Ein erhöhter Tonus deutet dagegen auf einen erhöhten Erregungszustand, z. 
B. bei Verspannungen hin. Es werden Mischformen beschrieben. Um in dieser Studie die 
Fehler einer subjektiven Behandlungseinschätzung zu verringern, wurden die Palpationsbe-
funde lediglich in pathologische und nicht pathologische Befunde unterschieden und auf eine 
Subunterteilung verzichtet.  
  
 
4.4.6. Schmerzmittelgebrauch  
   
Der Schmerzmittelgebrauch wurde zu den 4 Kontrollzeitpunkten erfragt. Veränderungen 
wurden registriert.  
 
 
4.4.7. Subjektive Behandlungseinschätzung  
  
Eine subjektive Behandlungseinschätzung wurde im Anschluss an die Behandlungsserie und 
zum Follow up vorgenommen. Sie erfolgte analog der Verbal Rating Scale (VRS) (Bernatzky 
und Likar 2007):  
  
 - 4 Beschwerdefreiheit  
 - 3 maximale Schmerzabnahme  
 - 2 moderate Schmerabnahme  
 - 1 minimale Schmerzabnahme  
  0 unverändert  
 +  1 minimale Schmerzzunahme  
 + 2 moderate Schmerzzunahme  
 + 3 maximale Schmerzzunahme  
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4.5.   Statistik  
  
Es handelt sich bei den erhobenen Daten um metrische Daten. Aufgrund der geringen Fallzahl 
war eine Normalverteilung nicht gegeben. Die statistische Auswertung erfolgte mittels des 
nichtparametrischen (verteilungsunabhängigen) Tests nach Wilcoxon für gepaarte Stichpro-
ben (p = 0,05). Um eine Aussage über die tendenzielle Veränderungen der untersuchten Pa-
rameter vornehmen zu können, wurde außerdem der Friedman-Test durchgeführt. Der Nach-
teil dieser Testverfahren besteht in einer geringeren Sensibilität im Vergleich zu parametri-
schen Tests. Zunächst wurde der Friedman-Test als globaler Suchtest für mehr als zwei ver-
bundene Stichproben durchgeführt. Das Testergebnis wurde als Irrtumswahrscheinlichkeit in 
Form eines 2-tailes-P-Wertes angegeben. Das Signifikanzniveau wurde auf p = 0,05 festge-
legt. Bei positivem Testergebnis erfolgte die Prüfung auf Verteilungsunterschiede der Mess-
werte der Zielparameter zu verschiedenen Zeitpunkten mittels des Wilcoxon-Tests für zwei 
verbundene Stichproben. Das Signifikanzniveau wurde dabei ebenfalls auf p = 0,05 festge-
legt. Die Korrelation zwischen den verschiedenen Methoden der Bestimmung der Schmerzin-
tensität wurde mit dem Korrelationskoeffizient nach Pearson und Spearman bestimmt. Die 
statistische Prüfung wurde computergestützt mit den Programmen SPSS (Statistical Package 




5.      Ergebnisse  
   
5.1. „Schmerz“  
 
5.1.1. Visuelle Analogskala  
 
5.1.1.1. Lokale Schmerzintensität  
 
5.1.1.1.1. Vor und nach jeder Behandlung  
   
Die Schmerzintensität wurde mit Hilfe der VAS ermittelt, welche von 0 bis 100 reicht. 0 be-






























Abbildung 6: gemittelte Schmerzintensitäten auf der VAS (M) für die n=24 Patienten mit Gonarthrose  
  
In Abbildung 6 sind die gemittelten Schmerzintensitäten vor und nach jeder Behandlung und 
zu den einzelnen Zeitpunkten dargestellt. Es ist ein Abfall im Verlauf der Behandlungen zu 
verzeichnen und mehrheitlich eine Besserung nach der einzelnen Behandlung.  
Tabelle 2  zeigt die dazugehörigen Werte und die statistische Signifikanz anhand des 
Wilcoxon- und des Friedman-Tests.  
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Tabelle 2: Schmerzintensitäten, ermittelt mittels VAS (M, 1.Q, 3.Q) für n=24 Patienten mit Gonarthrose  
    vor  Wilcoxon  nach  
  1.Q M 3.Q  1.Q M 3.Q 
Base line 34,0 41,5 52,5     
1 33,3 39,0 48,8 0,000 20,0 26,0 31,5 
2 30,3 36,0 45,0 0,000 15,5 22,5 29,3 
3 28,0 31,5 42,5 0,000 15,0 24,0 27,3 
4 19,3 26,5 39,3 0,000 10,0 17,5 26,8 
5 17,0 25,0 38,3 0,000 10,5 20,0 29,5 
6 20,0 27,0 32,8 0,000 14,3 20,0 27,3 
7 19,5 25,0 34,3 0,000 11,5 19,0 28,5 
8 15,0 24,5 32,3 0,000 10,0 18,0 25,8 
9 16,5 22,5 34,0 0,000 9,3 16,5 23,5 
10 14,0 20,0 27,5 0,000 8,0 12,0 21,8 
11 12,3 19,0 29,8 0,000 6,0 12,0 20,8 
12 11,0 16,0 27,0 0,000 5,0 10,0 20,0 
Follow up     7,3 14,5 24,3 
              
Friedmann Test      0,000       
  
 
5.1.1.1.2. Schmerzintensität zu den Zeitpunkten -1, 0, 12 und III  
   
Die dazugehörige Tabelle 3 zeigt eine signifikante Abnahme der Schmerzen. Werte für die 
Schmerzintensität nahmen für die Zeitpunkte -1, 0 und 12 von 41 und 39 auf 10 ab, stiegen 
zum Follow up aber wieder auf 14,5 an.  
  
Tabelle 3: Schmerzintensitäten mittels VAS M für n=24 Patienten mit Gonarthrose  
 -1  0  12  III 
1.Q 34  33,25  5  7,25 
M 41,5 0,77 39 0,000 10 0,211 14,5 
3.Q 52,5  48,75  20  24,25 
                
   0,000     
               
  0,000 
                






























Friedman Test  0,000






Abbildung 7: Schmerzintensitäten mittels VAS (M, 1.Q, 3.Q) für n=24 Patienten mit Gonarthrose ermittelt  
 
Die Abbildung 7 zeigt signifikante Änderungen (Wilcoxon-Test) während der Serie und zwi-
schen den Zeitpunkten -1 / 12; -1 / III; 0 / 12 und 0 / III.  
 
 
5.1.1.1.3. Schmerzintensität von Belastungs-, Anlauf- und Ruheschmerz  
 
Tabelle 4: Schmerzintensitäten (VAS) für den Belastungs-, Anlauf-, Ruheschmerz (M, 1.Q, 3.Q) für n=24  
                 Patienten mit Gonarthrose  
   -1 0 12 III 
       
Belastungsschmerz 
1.Q 51,0 55,0 15,5 6,0 
M 65,5 66,0 23,5 19,0 
3.Q 77,3 77,0 39,5 40,0 
      
Anlaufschmerz 
1.Q 25,0 37,3 8,8 1,0 
M 43,5 45,5 18,0 14,0 
3.Q 61,3 73,0 27,0 28,0 
      
Ruheschmerz 
1.Q 15,0 20,0 0,0 0,0 
M 27,5 30,5 6,5 0,0 
3.Q 47,8 38,0 20,5 12,0 
   
Beim Belastungsschmerz ging die Schmerzintensität während der Behandlung von 66,0 (0) 
auf 23,5 (12) zurück und stieg zum Follow up auf 19,0. Beim Anlaufschmerz zeigte sich eine 
Reduktion von 45,5 (0) auf 18,0 (12) und danach auf 14,0 (III), beim Ruheschmerz von 30,5 
(0) auf 6,5 (12) und erreichte zum Follow up 0. Die Werte der Baseline blieben nahezu kon-
stant. 
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Tabelle 5: Schmerzintensitäten mittels VAS für Belastungs-, Anlauf-, Ruheschmerz (M, 1.Q, 3.Q) für   
   n=24 Patienten mit Gonarthrose  
Wilcoxon  
  -1  0  12  III 
         
 1.Q 51,0  55,0  15,5  6,0 
Belastungsschmerz M 65,5 0,627 66,0 0,000 23,5 0,113 19,0 
 3.Q 77,3  77,0  39,5  40,0 
                  
    0,000     
                  
     0,000    
                  
      0,000   
                  
 1.Q 25,0  37,3  8,8  1,0 
Anlaufschmerz M 43,5 0,067 45,5 0,000 18,0 0,217 14,0 
 3.Q 61,3  73,0  27,0  28,0 
                  
    0,001     
                  
     0,000    
                  
      0,000   
                  
 1.Q 15,0  20,0  0,0  0,0 
Ruheschmerz M 27,5 0,717 30,5 0,000 6,5 0,080 0,0 
 3.Q 47,8  38,0  20,5  12,0 
                  
    0,001     
                  
     0,000    
                  
      0,000   
  
 














Friedman Test = 0,000
Ruheschmerz
Friedman Test = 0,000
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 Abbildung 8: Schmerzintensität (VAS) für Belastungs-, Anlauf-, Ruheschmerz (M, 1.Q, 3.Q) für n=24  
                        Patienten mit Gonarthrose unter Angabe der Minimal- und Maximalwerte  
 
In der Abbildung 8 wird jeweils der Belastungs-, Anlauf- und Ruheschmerz dargestellt. Der 
Friedman Test ist für alle Untersuchungen signifikant. Dies gilt für die gesamte Untersu-

























ipsilateral zur betroffenen Seite
Zeitpunkte
ipsilateral zur gesunden Seite
Friedman Test:    betroffene Seite = 0,086
                            gesunde Seite     = 0,001        
 
Abbildung 9: Druckschmerzschwelle (PPT) M. trapezius pars deszendens  MV, SE für n=24 Patienten mit  
                       Gonarthrose  
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Der Referenzpunkt Musculus trapezius pars deszendens zeigt bei beiden Seiten eine Zunahme 
der Druckschmerzschwelle nach den Behandlungen. Signifikanz ergab der  Friedman Test nur 




















Friedman Test:    betroffene Seite = 0,000




Abbildung 10: Druckschmerzschwelle (PPT) medialer Kniegelenksspalt MV, SE für n=24 Patienten mit     
   Gonarthrose  
 
Lokal wurde die Druckschmerzschwelle (PPT) am medialen Kniegelenkspalt gemessen. Sie 
stieg während der Behandlung sowohl auf der betroffenen wie auch auf der gesunden Seite 





















Friedman Test:    betroffene Seite = 0,002
                             gesunde Seite     = 0,018       
Zeitpunkte
betroffenen Seite gesunden Seite
 
Abbildung 11: Druckschmerzschwelle (PPT)  M. quadriceps  MV, SE für n=24 Patienten mit Gonarthrose  
   
Die Messwerte für den Messpunkt Musculus quadriceps zeigen den gleichen Verlauf wie am 
medialen Kniegelenkspalt.  
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Tabelle 6: Druckschmerzschwelle (PPT), Vergleich betroffen/gesund  MV für n=24 Patienten mit Gonarthrose  
    Wilcoxon  Friedman 






















6,6 0,045 6,3 0,009 6,8 0,304 7,0 0,164 0,002  0,018 







fenen Seite  
6,2 0,210 6,0 0,011 6,4 0,529 6,6 0,083 0,035  0,086 
ipsilateral 
zur gesun-
den Seite  
6,0 0,153 5,7 0,001 6,3 0,115 6,5 0,014 0,001  0,001 
              
 
Die Tabelle 6 zeigt, dass für die Zeitspanne 0/12 eine signifikante Änderung nachweisbar ist. 
Ebenso ist der Friedman Test statistisch signifikant, außer für den Musculus trapezius pars 
deszendens auf der betroffenen Seite. Die Schmerzschwelle im Bereich des Kniegelenkspaltes 
ist von Anfang an stark herabgesetzt.  
 
Tabelle 7: Druckschmerzschwelle (PPT), Vergleich betroffen/ gesund MV, SE für n=24 Patienten mit  
   Gonarthrose, Friedman - Test  
     kranke Seite  gesunde Seite 
    MV SE  MV SE 
Kniegelenksspalt 
-1  3,8 3,42  3,8 3,32 
0  3,4 3,52  3,4 3,27 
12  4,4 4,29  4,5 4,26 
III  4,7 4,82  7,8 4,74 
   0,000  0,000 
        
M. trapezius 
-1  6,2 4,90  6,0 5,17 
0  6,0 5,01  5,7 4,99 
12  6,4 4,60  6,3 4,96 
III  6,6 4,64  6,5 4,82 
   0,086  0,001 
        
M. quadriceps 
-1  6,5 4,75  6,6 4,46 
0  6,3 4,75  6,3 4,79 
12  7,0 4,59  6,8 4,45 
III  7,1 4,82  7,0 4,68 
    0,002  0,018 
 
Der Friedman Test zeigt bis auf den Referenzpunkt auf der kranken Seite Signifikanz.  
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Abbildung 12: Patientenurteil nach Abschluss der Serie für n=24 Patienten mit Gonarthrose hinsichtlich des  








Abbildung 13: Patientenurteil zum Follow up für n=24 Patienten mit Gonarthrose hinsichtlich des  Behand-
lungsergebnisses  
  
92% der Patienten gaben nach Abschluss der Behandlung und 87% zum  Follow up eine Ver-
besserung an. 8% beklagten nach Behandlung eine Verschlechterung und 13% gaben zum  
Follow up keine Befundänderung an.  
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5.2. Outcome Measurement  
 
5.2.1. Unspezifisch, Short Form (SF-36)  
  
Mittels des SF36-Fragebogens wurden 8 Gesundheitsdimensionen (physische, mentale, emo-
tionale und soziale) erhoben und ausgewertet. Berechnet wurden dazu die Mittelwerte und der 
Standardfehler. Im zweiten Schritt wurden diese mit den für die Normalpopulation existieren-
den Werten verglichen. Die Werte der Normalpopulation in allen Items wurden auf 50 nor-
miert und die Werte der Gonarthrose-Patienten adjustiert. Niedrige Werte zeigen ein hohes 
Maß an Beeinträchtigung an.  
  
 
5.2.1.1. Körperliche Funktionsfähigkeit – Physical Functioning (PF)  
   
Zum Zeitpunkt (0) lag der gemittelte PF-Wert bei 46,9, zum Zeitpunkt (12) bei 75,4 und zum 
Zeitpunkt (III) bei 74,4. Statistische Signifikanz konnte durch den Friedman Test nachgewie-
sen werden, ebenso durch den Wilcoxon-Test  für die Zeitspannen 0/12, -1/III und 0/III.  
  
 
5.2.1.2. Körperliche Rollenfunktion – Role Physical (RP)  
   
Zum Zeitpunkt (0) wurde durchschnittlich 53,9 erreicht. Bis zum Zeitpunkt (12) stieg der RP-
Wert auf 67,2. Zum Zeitpunkt (III) betrug er 68. Friedman Test und Wilcoxon-Test zu den 
Zeitspannen  0/12, -1/III und 0/III ergaben Signifikanz.  
  
 
5.2.1.3. Körperliche Schmerzen – Bodily Pain (BP)  
   
Zum Zeitpunkt (0) wurde ein BP-Wert von 36,9 ermittelt, dieser stieg zum Zeitpunkt (12) auf 
56,0 und zum Zeitpunkt (III) auf 62,4. Damit ist eine Signifikanz im Friedman Test und 




5.2.1.4. Allgemeine Gesundheit – General Health (GH)  
   
Bei der Allgemeinen Gesundheit ist kein relevanter Werteanstieg zu verzeichnen. Zum Zeit-
punkt (-1) mit 52,2 bestimmt, stieg der GH-Wert auf 56,0. Der Friedman Test ist statistisch 
signifikant, jedoch nicht der Wilcoxon-Test.  
  
 
5.2.1.5. Vitalität – Vitality (VT)  
   
Von 64,1 zum Zeitpunkt (-1) fällt der VT-Wert auf 55,9, um dann wieder auf 63,3 und zum 
Zeitpunkt (III) auf 64,8 zu steigen. Der Friedman Test ist signifikant, ebenso der Wilcoxon-
Test in den Zeitspannen -1/0, 0/12 und 0/III.  
  
 
5.2.1.6. Soziale Funktionsfähigkeit – Social Functioning (SF)  
  
Trotz Anstieg des SF-Wertes von 93,2 zum Zeitpunkt (0) auf 98,4 zum Zeitpunkt (12) und ei-
nem Abfall zum Zeitpunkt (III) auf 97,9 ergab sich keine Signifikanz durch den Friedman 
Test, dagegen konnte Signifikanz durch den Wilcoxon-Test in der Zeitspanne -1/III nachge-
wiesen werden.  
  
 
5.2.1.7. Emotionale Rollenfunktion – Role emotional (RE)  
  
Der RE-Anfangswert wurde mit 78,1 zum Zeitpunkt (0) dokumentiert. Zum Zeitpunkt (12) 
lag der Wert bei 85,8 und zum Zeitpunkt (III) bei 92. Dies bedeutet Signifikanz im Friedman 
Test und im Wilcoxon-Test für die Zeitspannen 0/12, -1/III und 0/III.  
  
 
5.2.1.8. Psychisches Gesundheitsempfinden – Mental Health (MH)  
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Beim Psychischen Gesundheitsempfinden liegt der MH-Wert zum Zeitpunkt (0) bei 64,4 und 
stieg zum Zeitpunkt (12) auf 72,9 und zum Zeitpunkt (III) auf 75,8 an. Es besteht damit Signi-
fikanz im Friedman Test sowie im Wilcoxon-Test zu den Zeitspannen 0/12, -1/III und 0/III.  




























Abbildung 14: Einschätzung der Globalen Gesundheit (SF-36) MV für n=24 Patienten mit Gonarthrose, 




























Abbildung 15: Einschätzung der Globalen Gesundheit (SF-36) MV für n=24 Patienten mit Gonarthrose,  
           Vergleich zur Normalpopulation der USA  
 
Wie aus den Abbildungen 14 und 15 ersichtlich, konnten während der Behandlungsserie eine 
Annäherung an die Durchschnittswerte klinisch Gesunder erreicht werden. Die Items haben 
sich mit Ausnahme der für allgemeine Gesundheit und für soziale Funktionsfähigkeit signifi-
kant verändert. 
Die Werte vor der Behandlungsserie zeigten, dass sich die Patienten vor allem in ihrer körper-
lichen Funktionsfähigkeit und körperlichen Rollenfunktion, weniger jedoch in ihrer sozialen 
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Funktionsfähigkeit und in der emotionalen Rollenfunktion gegenüber der Normalbevölkerung 
eingeschränkt fühlten.  
 
Tabelle 8: Einschätzung der globalen Gesundheit (SF 36)  für n=24 Patienten mit Gonarthrose, MV  
  Wilcoxon  Friedman 
  -1 -1/0 0 0/12 12 12/III III -1/III 0/III   
PF Physical Functioning 50,0 0,18 46,9 0,00 75,4 0,97 74,4 0,00 0,00  0,00 
RP Role Physical 55,7 0,76 53,9 0,00 67,2 0,73 68,0 0,01 0,00  0,00 
BP Bodily Pain 41,3 0,11 36,9 0,00 56,0 0,22 62,4 0,00 0,00  0,00 
GH General Health 52,2 0,29 56,0 0,08 55,6 0,36 53,6 0,47 0,07  0,03 
VT Vitality 64,1 0,00 55,9 0,01 63,3 0,41 64,8 0,73 0,00  0,00 
SF Social Functioning 93,8 1,00 93,2 0,07 98,4 0,32 97,9 0,04 0,10  0,03 
RE Role Emotion 79,2 0,70 78,1 0,03 85,8 0,12 92,0 0,00 0,00  0,00 
MH Mental Health 68,5 0,11 64,4 0,00 72,9 0,22 75,8 0,01 0,00  0,00 
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Abbildung 16: Einschätzung der globalen Gesundheit (SF 36) PCS/MCS,  MV für n=24 Patienten mit Gonar- 
          trose  
 
 
Tabelle 9: Globale Gesundheit (SF 36) PCS / MCS für n=24 Patienten mit Gonarthrose, MV  
Physical Component Score (PCS)         
Wilcoxon         Friedman 
-1 -1/0 0 0/12 12 12/III III -1/III 0/III   
           
34,8 0,51 34,3 0,00 42,1 0,91 41,9 0,00 0,00  0,00 
           
           
Mental Component Score (MCS)     
Wilcoxon         Friedman 
-1 -1/0 0 0/12 12 12/III III -1/III 0/III   
           
55,6 0,23 53,8 0,82 54,5 0,15 56,0 0,63 0,10  0,37 
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Physische Beeinträchtigung/ Physical Component Score (PCS) und psychische Beeinträchti-
gung/ Mental Component Score (MCS)  
 
Bei der Bewertung für das physische (PCS) und das mentale Befinden (MCS) wurden signifi-
kante Veränderungen nur für das physische Befinden festgestellt.  
Der Score für das physische Befinden verbesserte sich im Wilcoxon-Test  über den gesamten 
Behandlungszeitraum signifikant. Auch der Friedman-Test ist für das physische Befinden sig-
nifikant. Der Score für das mentale Befinden war weder im Wilcoxon- noch im Friedman-
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Abbildung 17: Globale Gesundheit (SF 36) PCS / MCS für n=24 Patienten mit Gonarthrose, MV 
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5.2.2. Spezifisch - WOMAC  
   
Wie aus Tabelle 10 und Abbildung 18 ersichtlich, haben sich die dazu gehörigen Parameter 
positiv verändert.  
Der Schmerz bleibt während der sogenannten Baseline-Ermittlung annähernd konstant bei 
32,2 bis 33,3. Während der Behandlung nimmt die Schmerzintensität stark bis auf 15,6 ab und 
ist zum Follow up auf 13,3 gesunken.  
Die Steifigkeit steigt während der Baseline von 27,8 auf 33,3 an, während der Behandlung 
fällt der Wert auf 13,9 und steigt bis zum Zeitpunkt III wieder auf 16,7 an.  
Die Werte für die körperliche Funktion steigen vom Zeitpunkt (-1) von 25,5 auf 30,7 zum 
Zeitpunkt (0) an. Während der Behandlung fällt der Wert signifikant auf 15,4 ab um beim 
Follow up noch etwas niedriger mit 14,1 zu sein.  
Der Wilcoxon-Test ist jeweils statistisch signifikant zwischen den Zeitpunkten 0/12, -1/III 
und 0/III.  
Signifikanz wird ebenso durch den Friedman-Test verzeichnet.  
 
Tabelle 10: Einschätzung der spezifischen Beeinträchtigung (WOMAC) ( M, 1.Q, 3.Q) für n=24 Patienten mit  
                    Gonarthrose  
 
    Wilcoxon                        Friedman  
  -1 -1/0 0 0/12 12 12/III III -1/III 0/III   
Schmerz 1.Q 20,6  22,8  8,9  2,8     
 M 32,2 0,61 33,3 0,00 15,6 0,96 13,3 0,00 0,00  0,00 
 3.Q 41,7  42,2  20,0  28,3     
Steifigkeit 1.Q 18,1  23,6  6,9  5,6     
 M 27,8 0,91 33,3 0,00 13,9 0,66 16,7 0,00 0,01  0,00 
 3.Q 52,8  44,4  31,9  26,4     
Funktion 1.Q 17,3  20,6  8,0  3,1     
 M 25,5 0,31 30,7 0,00 15,4 0,46 13,1 0,00 0,00  0,00 
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Abbildung 18: Einschätzung der spezifischen Beeinträchtigung  (WOMAC) (M, 1.Q, 3.Q) für n=24 Patienten   
mit Gonarthrose  
  
Die Werte für Schmerz, Steifigkeit und körperliche Funktion verbesserten sich signifikant 
während der Behandlung.  
 
 




















Abbildung 19: Bewegungsumfänge mittels Neutral-0-Durchgangsmethode gemessen in Winkelgraden für n=24 
Patienten mit Gonarthrose, MV, SE  
 
 48
Tabelle 11: Bewegungsumfänge mittels Neutral-0-Durchgangsmethode für n=24 Patienten mit Gonarthrose, 
MV, SE  
     Wilcoxon               Friedman  






















1,41 0,002 0,002 0,000 
 
Die Bewegungseinschränkung wurde mit Hilfe der Neutral-0- Durchgangsmethode gemessen. 
Während der Behandlung und zum Follow up zeigten sich signifikante Veränderungen im 
Wilcoxon-Test und im Friedman-Test. Die gemittelte Flexion nahm auf der betroffenen Seite 
von 111° auf 120° während der Behandlung zu und ergab 117,7° zum Follow up. Auf der ge-
sunden Seite erhöhte sich der Wert von 113,3° auf 119,6° während der Serie und betrug 
118,1° zum Follow up. Bei diesen Werten ist eine Messtoleranz von 5° einzurechnen.  
 
 
5.4.  Fußreflexzonentherapie - spezifischer Palpationsbefund  
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Abbildung 20: Spezifischer Palpationsbefund der Fußreflexzonen für n=24 Patienten mit Gonarthrose  
  
Der spezifische Palpationsbefund am Fuß zeigte eine signifikante Abnahme der pathologi-
schen Gewebebefunde für die Reflexzonen „Knie“, „Gesamte-untere-Extremität“ und „Hüfte“ 
während der Serie und zum Follow up.  
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Abbildung 21: Analgetikaeinnahme für n=24 Patienten mit Gonarthrose  
  
Abbildung 21 verdeutlicht, dass der Schmerzmittelbedarf über den gesamten Zeitraum annä-




6.      Diskussion  
   
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu prüfen, inwieweit bei Patienten mit Gonarthrose 
durch eine spezifische manuelle Intervention an der Fußsohle und in der Fußregion in Form 
einer FRZT Schmerzen reduziert und körperliche Funktionen positiv beeinflusst werden und 
ob die Funktionalität dieser Patientenklientel sich per se verbessert. Bisher existieren nur we-
nige Studien zur therapeutischen Wirksamkeit einer FRZT. Eine Diskussion und ein Abgleich 
mit  der Weltliteratur ist aufgrund nicht existierender Untersuchungen oder Daten bis zum 
heutigen Zeitpunkt nicht möglich. Mit der Arbeit wurde erstmalig versucht, mittels wissen-
schaftlicher Methoden die Wirksamkeit der FRZT in der Therapie der Kniearthrose zu beur-






Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sich sowohl die Schmerzsymptomatik als auch die 
Bewegungsfunktion bei Patienten mit Gonarthrose durch eine FRZT positiv beeinflussen las-
sen.  
Bei der Bewertung der im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Ergebnisse ist zu beachten, dass 
„Schmerz“ stets ein subjektives Erleben ist und tageszeitlichen Veränderungen unterliegt. 
Dies belastet die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse (Martin-Lavin et al. 1998). Die 
Schmerzwahrnehmung ist außerdem von Faktoren wie Stimmung, genetischer Disposition, 
Erziehung, Geschlecht und soziokulturellen Faktoren abhängig. Besonders Patienten mit 
chronischen Schmerzen weisen eine große intraindividuelle Variabilität der Druckschmerz-
schwelle auf (Ohrbach und Gale 1989).  
Die Schmerzintensität nahm nach jeder Behandlung ab. Zu einer anfänglichen Verschlechte-
rung, die als Folge derartiger Behandlungen teilweise beschrieben wird, kam es während der 
Untersuchungsreihen nicht. Dies dürfte in der Wahl des Messzeitpunktes begründet sein, es 
wurde immer sofort nach einer jeden Behandlung gemessen. Auf Nachfrage bei Folgetermi-
nen gaben die meisten Patienten an, innerhalb der ersten Stunden Muskelkater am ganzen 
Körper gefühlt zu haben, welches dem ganzheitlichen Behandlungseffekt der FRZT zuge-
schrieben werden kann.  
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Bei der nächsten Behandlung, meistens 3 bis 4 Tage später, hatte sich diese Symptomatik 
wieder gebessert. Der Ausgangswert der Folgebehandlung erhöhte sich nicht. Insgesamt wur-
de allgemein eine positive Tendenz für den Behandlungszeitraum nachgewiesen, die Schmer-
zen gingen im Therapieverlauf zurück. Die  FRZT kann somit Schmerzen reduzieren. Dieser 
Effekt zeigte sich zum Zeitpunkt der Behandlung, hielt aber darüber hinaus auch zwischen 
den Behandlungsterminen an.  
Der positive Trend blieb trotz eines Anstiegs der Schmerzintensität, die aber das Ausgangsni-
veau nicht erreichte, bis zum Follow up Zeitpunkt 8 Wochen später erhalten. Mittels der 
FRZT lässt sich somit ein gewisser Langzeiteffekt erzielen, jedoch wurde im Rahmen dieser 
Arbeit nicht geklärt, wie lange dieser vorhält. Eine Option zur Prolongierung der Schmerzre-
duktion wären wahrscheinlich eine regelmäßige Behandlung oder Behandlungsserien, die das 
Erreichte konsolidieren.  
Auch die separate Betrachtung der Schmerzniveaus für Belastungs-, Anlauf- und Ruhe-
schmerz zeigte für alle 3 Schmerzarten dieses Ergebnis. Beim Ruheschmerz konnte sogar die 
komplette Schmerzfreiheit erreicht werden. Auffallend sind die unterschiedlichen Schmerzin-
tensitäten zum Follow up. Eine Erklärung dürfte in der gezielten Befragung der Patienten hin-
sichtlich ganz bestimmter Schmerzarten und ihren Erinnerungen zu sehen sein. Ein Großteil 
der Probanden hat wahrscheinlich bei der Frage nach der allgemeinen Schmerzintensität des 
Kniegelenkes das allgemeine körperliche Empfinden mit in seine Beurteilung einbezogen.  
Bei der Druckalgometrie vor Therapiebeginn war die Schmerzschwelle der lokalen Punkte im 
Bereich des Kniegelenkspaltes herabgesetzt und wies damit auf ein erhöhtes Schmerzempfin-
den dieses Gebietes hin. Die signifikante Veränderung des Druckempfindens der Lokalpunkte 
sowie des Referenzpunktes der gesunden Seite weist auf die ganzheitliche Wirkung der FRZT 
hin. Bei den lokalen Punkten änderte sich das Druckempfinden stärker als bei den Referenz-
punkten. Dies beweist zusätzlich einen Effekt im Sinne einer gezielten Therapie.  
Der Referenzpunkt am Musculus trapezius pars deszendens zeigte für beide Seiten eine Erhö-
hung der Druckschmerzschwelle nach den Behandlungen. Statistisch signifikant war dies je-
doch nur für die gesunde Seite.  
Bei der Behandlungseinschätzung gaben 92% der Patienten nach Abschluss der Serie und 
noch 87% zur Follow up Untersuchung eine Verbesserung an. Zum Follow up erklärten 8%, 
dass sich ihr Zustand verschlechtert habe, für 13% änderte sich nichts. Die 2 Patienten, die 
über eine Befundverschlechterung am Ende der Studie berichteten, litten an zusätzlichen 
schmerzhaften, nicht arthrosebedingten Erkrankungen, die behandelt werden mussten. Eine 
Patientin entwickelte ein akutes Magengeschwür. Der zweite Patient musste sich einer Hüft-
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operation unterziehen. Beides waren solch gravierende Begleiterkrankungen, dass die FRZT 
am Kniegelenk für diese Probanden keine subjektiv wahrzunehmenden Effekte erzeugte. 
Wichtig ist hierbei zu bemerken, dass es sich in beiden Fällen um Erkrankungen handelte, die 
nicht durch die FRZT ausgelöst wurden. Eine FRZT kann zwar zu einer Erstverschlimmerung 
führen und damit den Beginn einer Symptomatik bedingen; in den beiden Fällen handelte es 
sich jedoch um vorbestehende Erkrankungen.  
 
Ermittlung der Befindlichkeit  
Die Verwendung des SF36-Fragebogens erwies sich als ein geeignetes Messverfahren. Die 
Angaben vor dem Therapiezyklus machen deutlich, dass sich die Patienten vor allem in ihrer 
körperlichen Rollenfunktion, der allgemeinen Gesundheit, des körperlichen Schmerzes und 
der körperlichen Funktionsfähigkeit, weniger jedoch bezüglich ihrer sozialen Funktionsfähig-
keit und ihrer emotionalen Rollenfunktion gegenüber der Normalbevölkerung eingeschränkt 
fühlten. Es sei angemerkt, das als Bezugsbevölkerung die der USA zum Ansatz kommt, da 
keine ausreichend validen Daten zu deutschen Patienten- bzw. Normalpopulationsgruppen 
derzeit vorliegen.  
Bezüglich des Empfindens hinsichtlich des eigenen Gesundheitszustandes zeigte sich in der 
Auswertung des SF36-Fragebogens, dass sich das physische Befinden über den Studienzeit-
raum spürbar besserte. Beim mentalen Befinden trat dagegen keine signifikante Veränderung 
ein. Die Patienten waren demnach am Anfang der Behandlung körperlich beeinträchtigt, ihr 
körperlicher Zustand verbesserte sich durch die Behandlung. Dies war auch noch zum Follow 
up nachweisbar. Dagegen zeigte der psychische Zustand laut Befragungsergebnissen keine 
Veränderungen. Die Patienten fühlen sich nach wie vor durch die Gonarthrose im alltäglichen 
Leben eingeschränkt.  
Eine mögliche Ursache dafür könnte der kurze Behandlungs- und Nachbeobachtungszeitraum 
sein. Ein seit langem an Gonarthrose Leidender wird seine Situation aufgrund einer erst zeit-
lich kurz verbesserten Schmerzsituation nicht sofort als deutlich positiver einschätzen. Eine 
weitere Erklärung wäre eine bereits erfolgte Adaptation dieser Patienten an ihre Situation, so 
dass sie sich von der Normalbevölkerung nicht mehr unterscheiden. Es kann damit keine Ver-
änderung bei diesem Item geben. Williamson wies 2002 analog keinen signifikanten Effekt 
der  FRZT bei psychischen Symptomen während der Menopause nach.  
Alle anderen Items hatten sich signifikant verbessert, ausgenommen die für die allgemeine 
Gesundheit und die soziale Funktionsfähigkeit, welche eine nur geringe Veränderung aufwie-
sen. Am Ende der Therapieserie wurden fast Durchschnittswerte klinisch Gesunder erreicht. 
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Diese Ergebnisse sind wahrscheinlich auf die Schmerzreduktion und die verbesserten Bewe-
gungsfunktionen zurückzuführen, die es den Patienten ermöglichten, ihren alltäglichen Akti-
vitäten mit verminderten Schmerzen nachzugehen. Somit kann geschlussfolgert werden, dass 
sich die funktionale Gesundheit auch verbesserte.  
Das Ausmaß der Flexion als Kenngröße für das Kniegelenk wurde mit der Neutral-0-
Durchgangsmethode gemessen. Auf der betroffenen, der schmerzhaften Seite, nahm die Fle-
xion während des Behandlungszeitraumes um 9° signifikant zu und dieser Zuwachs blieb bis 
zur Follow up Untersuchung erhalten. Dieses Ergebnis ließ sich ebenso für die nicht betroffe-
ne Seite nachweisen (5° Zunahme). Diese signifikante Verbesserung für die betroffene Seite 
kann ein Hinweis auf die therapeutische Wirksamkeit der FRZT bei einer moderaten 
Gonarthrose sein. Dass auch ein Effekt am gesunden Bein dokumentiert wurde, dürfte der 
ganzheitliche Wirkung der FRZT zuzuordnen sein, indem die afferente Fazilitation 
(Propriozeptorenreizung) an beiden Füßen gleichsam durchgeführt wurde.  
Der Palpationsbefund am Fuß wird entsprechend der Normen einer FRZT in mehreren Quali-
täten differenziert. Um die Subjektivität bei der Ergebniserhebung gering zu halten, wurden 
die Befunde nur in pathologische und nicht pathologische unterteilt. Der spezifische Palpa-
tionsbefund am Fuß nach den Kriterien von Bouchette nahm während des Behandlungszeit-
raumes signifikant beim pathologischen Gewebebefund für die Reflexzonen „Knie“, „Gesam-
te-untere-Extremität“ und „Hüfte“ ab. Dieses Therapieergebnis war zum Follow up noch 
nachweisbar, jedoch in einem geringeren Ausmaß. Anhand des Palpationsbefundes kann die 
Wirkung der FRZT direkt am Fuß während der Serie festgestellt werden.  
Trotz der signifikanten Abnahme der Schmerzintensität verringerte sich  der Schmerzmittel-
verbrauch nicht. Eine Ursache könnte die fehlende ärztliche Aufforderung sein, ein unter Um-
ständen seit Jahren festgelegtes Analgetika-Einnahmeschema selbstständig zu verändern. Ein 
weiterer Grund könnte auch die nicht vollständige Schmerzfreiheit sein. 
Eine neurophysiologische Erklärung der Untersuchungsergebnisse könnte in der 
sensomotorischen Beeinflussbarkeit liegen. Reflektorische Beziehungen zwischen inneren 
Organsystemen und Strukturen der Körperoberfläche wie die Headsche-, Dickesche-, 
McKenziesche- oder Periostzone und die reflektorischen Beziehungen zwischen den einzel-
nen Organsystemen (viszero-viszeral) und deren Schaltkreise sind neurophysiologische Axi-
ome (Schaible 2007). Eine Erklärung für die verbesserte Funktion könnte einschließen, dass 
durch Reizung der Afferenz (Propriozeptoren der Fußsohle, hier am dichtesten) eine verbes-
serte sensomotorische Leistung (Efferenz) initiiert wird. Eine weitere hypothetische Ursache 
der Schmerzreduktion durch die FRZT sind analgetische Wirkmechanismen (gate contro 
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theory). Durch Reizung schnell leitender Mechanorezeptoren der Fußsohle (Uhlemann 2006) 
könnten kompetitive Hemmmechanismen auf die (Schmerz)- Afferenz ausgelöst werden. 
Letztlich sind auch Aspekte der Zuwendungsmedizin im Sinne von Placebowirkungen einer 
 FRZT zu diskutieren, die für jede medizinische Handlung Gültigkeit haben und stets zum 
Wohle des Patienten bewusst zu nutzen sind (Bernatzki et al. 2007).  
Frankel zeigte 2005, dass durch  FRZT sowie Fußmassage die Barorezeptoren aktiviert und 
das sensible Nervensystem stimuliert werden kann. Placebowirkungen können nunmehr neu-
robiologisch gemessen und nachgewiesen werden 
Kritisch ist die kleine Patientenzahl zu werten, die für diese Arbeit untersucht wurde. Ange-
sichts der zum Teil signifikanten Ergebnisse kann jedoch davon ausgegangen werden, dass 
die  FRZT bei Gonarthrose Schmerzen und die Bewegungsfunktion verbessern kann. Um dies 
weiter zu evaluieren und die erhobenen Daten zu untermauern, wären entsprechende Studien 
mit größeren Patientenkollektiven notwendig. Auf eine Verallgemeinerung der Ergebnisse 
und das Aufstellen allgemeingültiger Therapieempfehlungen muss daher ausdrücklich ver-
zichtet werden.  
Es ist festzuhalten, dass keine kausale, also naturwissenschaftliche Erklärung für die Wirk-
weise der FRZT gegeben wird. Wie und wodurch die FRZT wirkt, bleibt ungeklärt. Die vor-
liegende Promotionsschrift verwendet einen mathematisch-statistischen Ansatz, der gesicherte 
Korrelationen zwischen Ausgangsbefund, Behandlung und Behandlungsergebnis liefert. Das 
fehlende Ursache-Wirkungs-Prinzip der FRZT führt zu folgenden Fragen:  
 
1.      In welchem quantitativen Verhältnis stehen neurophysiologische Wirkung und    
      Placebowirkung beim Behandlungsergebnis?  
 
2. Wie kann sicher gestellt werden, dass alle relevanten Einflussfaktoren durch die 
      mathematisch-statistischen Verfahren berücksichtigt wurden?  
  
Solange keine Antworten existieren, gelten die Ergebnisse streng genommen lediglich für die 
zugrunde liegende Patientenklientel und die gewählte spezifische Behandlung. Die gewonne-
nen Resultate lassen sich daher nur sehr eingeschränkt verallgemeinern.  
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7. Schlussfolgerung  
   
Durch eine strukturierte Reflexzonentherapie am Fuß in Form einer standardisierten  FRZT 
können sowohl Schmerzen als auch moderate Funktionsstörungen am Knie bei Patienten mit 
einer Gonarthrose Stadium I bis II positiv beeinflusst werden. Die gewonnenen Therapieer-
gebnisse gehen über das Niveau einer Placebowirkung hinaus und sind teilweise signifikant.  
Die  FRZT ist für den Therapeuten einfach zu erlernen. Der Zeitaufwand für den Patienten ist 
angesichts von zweimal einer halben Stunde pro Woche gering. Diese Therapieform ist prob-
lemlos mit anderen Heilmethoden kombinierbar. 
Die  FRZT ist nebenwirkungsarm. Patienten beschreiben gelegentlich eine anfängliche Ver-
schlechterung des Zustandes. Weitere ungewollte Effekte sind vermehrte Schweißbildung und 
Muskelkater. Aufgrund einer Stoffwechselanregung ist eine vorübergehend verstärkte Aus-
scheidungsaktivität möglich. 
Eine signifikante Reduktion der Schmerzintensität bei Patienten mit Gonarthrose konnte 
nachgewiesen werden. Im Rahmen dieser Studie wurde weiterhin gezeigt, dass sich die all-
gemeine Befindlichkeit bezüglich körperlicher Funktionsfähigkeit, körperlicher Rollenfunkti-
on, körperlicher Schmerzen, Vitalität, emotionaler Rollenfunktion, psychischen Gesundheits-
empfinden und der physischen Beeinträchtigung, beurteilt mittels des SF36-Fragebogens, 
spürbar verbessern lässt. Das körperliche Befinden konnte während der Serie und zwei Mona-
te danach (Follow up) deutlich verbessert werden. 
Die Patientenbefragung mittels WOMAC ergab verringerte Schmerzintensitäten, reduzierte 
Steifigkeit und verbesserte körperliche Funktion in statistisch signifikantem Maße. Auch nach 
einer Latenz von 8 Wochen änderte sich dieses Ergebnis für die Parameter Schmerz und 
Funktion nicht, lediglich bei der Steifigkeit ließ die Reduktion nach, blieb aber unter dem 
Ausgangswert. Durch die  FRZT lassen sich somit wichtige Merkmale der Gonarthrose deut-
lich positiv beeinflussen. 
Mit Hilfe der Neutral-0-Durchgangsmethode wurde festgestellt, dass sich die durchschnittli-
che Beweglichkeit des Kniegelenks während des Behandlungszeitraumes und zum Follow up 
um maximal 12° auf der betroffenen und um ca. 5° auf der gesunden Seite verändert hat. Die 
lokale sowie ganzheitliche Wirkung der  FRZT wurde mittels Druckalgometrie am Kniege-
lenksspalt sowie an Referenzpunkten durch eine Erhöhung der Schmerzschwelle nachgewie-
sen.  
Im Rahmen dieser Untersuchungsverfahren ließ sich eine lokale Palpations-
befundveränderung am Fuß nach einer FRZT-Serie dokumentieren.  
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Die  FRZT kann bei Patienten mit Gonarthrose im Stadium I bis II eine supportive Behand-
lungsoption darstellen, Schmerzen reduzieren, die Funktion und die funktionale Gesundheit 
verbessern. Aspekte der Zuwendungsmedizin sind bei dieser Interventionsform zu diskutieren 
und sollten bewusst als Placebowirkung für die Patienten genutzt werden.  
Neurophysiologisch könnte eine afferente (propriozeptive) Fazilitation durch FRZT (spezielle 
Grifftechnik) für die Funktionsverbesserung (efferenter output) diskutiert werden. 
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9.      Anhang  
   




Zur klinischen Studie  
Prospektive, kontrollierte Studie zur Wirksamkeit der  Fußreflexzonentherapie auf den 
Schmerz und die Bewegungsfunktion bei Patienten mit Gonarthrose.  
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  
  
vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Studie zur Wirksamkeit der  Fußreflexzonentherapie 
bei der Behandlung chronischer Schmerzen bei Gonarthrose. Bei der Gonarthrose handelt es 
sich um einen Schwund an Knorpelgewebe im Kniegelenk, der auch zu knöchernen Verände-
rungen bzw. zu einer entzündlich bedingten Schrumpfung der Gelenkkapsel führen kann. 
Verbunden sind diese Veränderungen mit Schmerzen bzw. einer Funktionseinschränkung des 
Kniegelenks. Auf den folgenden Seiten finden Sie wichtige Informationen zu Zweck, Inhalt, 
Ablauf und Teilnahmevoraussetzungen der o.g. Studie.  
 





Die  Fußreflexzonentherapie ist eine Therapieform, wobei der menschliche Körper auf den 
Fuß projiziert wird. Der Fuß ist sozusagen eine Landkarte, der entsprechende Organe und 
Areale des Körpers aufweist und ihnen entsprechende Zonen auf dem Fuß zuweist. Die Be-
handlung im Rahmen der Fußreflexzonenlehre besteht im Massieren der gereizten Zonen und 
zusätzlichen Zonen, die mit den gereizten und den ihnen gehörenden Körperregionen und Or-
ganen in einem engen Zusammenhang stehen. Medizinisch gesehen wird ein Reiz auf ein be-
stimmtes Hautareal ausgeübt, dieser Reiz wird zum ZNS weitergeleitet, dort umgeschaltet und 
ruft nun am Erfolgsorgan eine bestimmte Reaktion hervor.  
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Reaktion auf die Behandlung  
  
Reaktionen können zu verschiedenen Zeiten während und nach der Behandlung auftreten, 
welche sich in mannigfaltiger Weise darstellen.  
 
→ es besteht jedoch keine akute Gefahr.  
 
Es muss Ihnen bewusst sein, dass Reaktionen auf die Behandlung keine neuen Erkrankungen 
reflektieren, sondern dass es sich dabei nur um Antworten des Körpers auf den Therapiereiz 
handelt!  
 
→ der Körper versucht die Krankheit zu verarbeiten.  
 
Reaktionen während der Behandlung können Handschweiß, Schweißbildung am ganzen Kör-
per oder Kältegefühl sein.  
Reaktionen zwischen Behandlungen → sie sind als positiv Reaktion, im Sinne des Therapie-
ziels anzusehen.  
 
Bsp.     - die Haut wird aktiviert, sondert vermehrt Schweiß ab  
- Nieren scheiden vermehrt Urin aus, welcher oft trüb ist und auffällig riecht  
- Darmausscheidungen sind voluminöser und geruchsintensiver  
- Frauen können vermehrt Fluorbildung bekommen  
- Nasen- und Bronchialschleimhäute können sich durch vermehrten Sekretauswurf  
   reinigen  
- kurzfristige Fieberschübe mobilisieren körpereigene Abwehrkräfte  
            - Zahnherde können sich melden  
            - Narben können jucken  
            - Muskelkater am ganzen Körper  
            - alte, nicht auskurierte Krankheiten können noch einmal kurzfristig aufflackern und  
  dadurch zur Ausheilung gelangen  




Wie läuft die Studie ab  
  
Zuerst muss ein Arzt (im speziellen die Studienleiterin Prof. Dr. med. C. Uhlemann) im Rah-
men einer Erstbefragung und –untersuchung prüfen, ob Sie für die Studie grundsätzlich ge-
eignet sind. Wenn dies der Fall ist und Sie, nach gründlicher Aufklärung durch Ihren Arzt und 
diese Patienteninformation, Ihre Bereitschaft zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erklä-
ren, erfolgt die Aufnahme in die Studie.  
 
1. Sie müssen sich bereit erklären, an einem Auswahlgespräch teilzunehmen  
2. 6 Wochen vor der Behandlung an einer Befunderhebung und Datengewinnung teilzu-
nehmen  
3. regelmäßig über 6 Wochen entsprechend der mit Ihnen vereinbarten  
Terminabsprachen zur  Fußreflexzonentherapie zu kommen und darüber hinaus  
4. an einem Abschlussgespräch mit wiederholter Daten- und Befunderhebung teilzuneh-
men  
  
Wünschenswert wäre es außerdem, wenn die Diagnose „Gonarthrose“ bei Ihnen bereits von 
einem Facharzt für Orthopädie gestellt wurde, da Ihr Arzt sonst möglicherweise erst einige 
Untersuchungen zur Sicherstellung der Diagnose durchführen muss.  
  
Falls von Ihrem am schwersten betroffenen Kniegelenk kein aktuelles Röntgenbild vorliegt, 




Wie groß ist der Aufwand für Sie?  
  
Der Aufwand für die Studie ist abgesehen von der eigentlichen Fußreflexzonentherapie sehr 
gering.  
- Sie müssen zu Beginn einmal zur Erhebung ihres Befundes und für die  
   notwendige Röntgenuntersuchung (falls keine aktuellen Röntgenbilder  
   vorhanden) in ihr Studienzentrum kommen.  
- 6 Wochen vor der eigentlichen Behandlungsserie wird ein Befund erhoben  
   mit weiteren Daten und Messungen (Dauer ca. 60Minuten).  
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- Sie müssten 12mal (2mal pro Woche) für insgesamt 6 Wochen zur  
   Behandlung kommen, wobei bei der ersten und letzten Behandlung jeweils  
   noch einmal ein Befund und Messdaten erhoben werden (Dauer ca. 30  
   Minuten, außer erste und letzte Behandlung jeweils ca. 60 Minuten).  
- 8 Wochen nach der Behandlungsserie erfolgt ein Abschlussbefund und eine 
   erneute Datenerhebung mit Abschlussgespräch (Dauer ca. 60 Minuten).  
  
 
Was habe ich von der Teilnahme?  
  
Sie erhalten kostenlos 12 Fußreflexzonentherapie-Behandlungen. Kosten für die Anfahrt wer-
den zum Teil erstattet, der genaue Betrag ist jedoch noch nicht festgelegt und wird sicherlich 
auch nicht den vollen Umfang abdecken. Mit Ihrer Teilnahme tragen Sie dazu bei, dass siche-
re Aussagen über die Wirksamkeit der Fußreflexzonentherapie erarbeitet werden können und 
wissenschaftlich gesichert werden. Zukünftige Patienten werden davon profitieren.  
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Schriftliche Einwilligungserklärung  
  
 
Des Patienten / der Patientin zur Teilnahme an der klinischen Studie.  
  
Prospektive, kontrollierte Studie zur Wirksamkeit der  Fußreflexzonentherapie auf den 
Schmerz und die Bewegungsfunktion bei Patienten mit Gonarthrose.  
  
Hiermit erkläre ich,  
Patient (Name, Vorname): _______________________________________________  
Geburtsdatum: _________________________________________________________  
Adresse (Strasse, Haus-Nr., PLZ, Wohnort): _________________________________  
dass ich durch meine/n behandelnde/n Arzt/Ärztin Herrn/Frau ___________________  
  
mündlich und schriftlich über Wesen, Bedeutung, Tragweite und Risiken der wissenschaftli-
chen Untersuchung im Rahmen der o.g. Studie die von der wissenschaftlichen Einrichtung 
des Instituts für Physiotherapie, Universitätsklinikum Jena, Friedrich-Schiller-Universität Jena 
durchgeführt wird, informiert wurde und ausreichend Gelegenheit hatte meine Fragen hierzu 
in einem Gespräch zu klären.  
  
Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung  
Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten (Name, Geburtsdatum, Anschrift und 
Telefonnummer) von meinem behandelten Arzt erhoben und auf dieser Einwilligungserklä-
rung verzeichnet, sowie an das Institut für Physiotherapie, FSU-Jena zum Zwecke der o. g. 
Studie, übermittelt werden.  
Ferner willige ich in die Erhebung und verschlüsselte Speicherung meiner Gesundheits- und 
Krankheitsdaten durch meinen behandelnden Arzt und ihre Übermittlung an das zuvor ge-
nannte Institut ein. Ich willige weiterhin ein, dass das Institut für Physiotherapie, FSU-Jena 
personenbezogene Daten und Gesundheits- bzw. Krankheitsdaten im Rahmen und zum 
Zweck des o. g. Forschungsvorhabens verarbeitet und verschlüsselt speichert.  
Alle gespeicherten Angaben werden ausschließlich anonym wissenschaftlich ausgewertet. An 
die Öffentlichkeit und die Krankenkassen gehen lediglich statistische Auswertungen. Ferner 
bin ich damit einverstanden, dass einem/er Beauftragten des Studienleiters (Betreuer der Dis-
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sertation) im Institut für Physiotherapie, FSU-Jena zu Prüfungszwecken Einsicht in die im 
Rahmen der o. g. Studie aufgezeichneten Krankheitsdaten gewährt wird.  
Soweit es sich um personenbezogene Daten und Einsichtnahmegewährung in die mich betref-
fenden Aufzeichnungen handelt, entbinde ich hiermit den/die behandelnden Arzt/Ärztin und 
den/die Studienarzt/-ärztin von seiner/ihrer ärztlichen Schweigepflicht.  
Alle meine Fragen bzgl. der Studie wurden ausreichend beantwortet. Die Patienteninformati-
on sowie ein Exemplar der Einwilligungserklärung sind mir ausgehändigt worden.  
 
  
Datum, Ort_____________                Datum, Ort_____________  
  
Unterschrift des Patienten                    Unterschrift des Arztes  
  
______________________               ______________________   
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Checkliste für Ein- und Ausschlusskriterien  
 
1. Unterschriebene Einwilligungserklärung vorliegend?                           *ja  * nein - STOP  
2. Gesicherte Diagnose „Gonarthrose“ seit mind. 12 Monaten?                *ja  * nein - STOP  
3. ACR-Kriterien erfüllt?                                                                           *ja 
       a) Knieschmerzen seit mind. 6 Monaten  
       b) Nachweis der Röntgenstadien (Kellgren I-III)  
       c) mind. 1 Kriterium  - Alter 50-75 Jahre  
                                          - Morgensteifigkeit > 30 min  
                                                   - Krepitation im Kniegelenk  
* nein - STOP  
 4. Schmerzscore (VAS  0-100mm): mind. 30mm in letzten 7 Tagen?     *ja  * nein - STOP  
5. Keine intraartikuläre Injektion von Medikamenten in den letzten 3     *ja 
    Monaten?  
* nein - STOP  
6. Keine physikalische Therapie in den letzten 4 Wochen?                      *ja  * nein - STOP  
7. Keine systemische Corticosteroidtherapie in den letzten 4 Wochen?   *ja  * nein - STOP  
8. Kein Beginn einer neuen Therapie zur Behandlung der Gonarthrose?  *ja 
     in den letzten 4 Wochen?   
* nein - STOP  
9. Keine Kniegelenksoperation / Arthroskopie in den letzten 4 Wochen?*ja  * nein - STOP  
10. Keine  Fußreflexzonentherapie in den letzten 12 Monaten?             *ja  * nein - STOP  
11. Keine schwerwiegenden Gerinnungsstörungen?                                 *ja  * nein - STOP  
12. Keine schwerwiegende organische oder psychische Erkrankung?      *ja  * nein - STOP  
13. Keine Teilnahme an einer anderen Studie in den letzten 6 Monaten? *ja  * nein - STOP  
14. Keine Alkohol-, Medikamenten- oder Drogenabhängigkeit?              *ja  * nein - STOP  
15. Patient ist intellektuell und sprachlich in der Lage die Bedeutung      *ja 
      der Studie nachzuvollziehen?  
* nein - STOP  
16. Allgemein: kein Fieber, systemische Entzündung,                              *ja 
       Risikoschwangerschaft oder Psychosen  
* nein - STOP  
17. Lokal Knie: keine aktivierte Gonarthrose, reaktive Arthritis,             *ja 
      status varicosis, schwere posttraumatische Zustände  
* nein - STOP  
18. Lokal Fuß: keine großflächigen Läsionen oder entzündliche              *ja 
      Efloreszensen, Morbus Ledderhose, Knochentuberkulose  
* nein - STOP  
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 Erstuntersuchung  
   
A Informationen zum Patienten  
  
1. Allgemeine Informationen:  
a) Alter  __ __ Jahre                b) Geburtstag  __ __ / __ __/ __ __ __ __  
c) Geschlecht               (    )m              (    )w  
2. Seit wann bestehen die Schmerzen im Bereich des Kniegelenks?  
            __ __Monate               __ __Jahre  
3. An wie vielen Tagen pro Monat, traten im mittel Schmerzen im Bereich des Kniege-
lenks auf (bezogen auf die letzten 6 Monate)?       ca. __ __ __ Tage  
4. Bestehen die Schmerzen im Bereich des Kniegelenks beidseitig?   (   )ja       (   )nein  
b) wenn ja welches ist stärker betroffen?          (   )rechts         (   )links  
5. Wurden wegen der Knieschmerzen ein oder mehrere Ärzte konsultiert?  
    (   ) ja               (   )nein  
b) wenn ja, zutreffendes bitte ankreuzen:          (   ) Orthopädie  
                                                                           (   ) andere Ärzte  
                                                                           (   ) nicht ärztliche Therapeuten  
6. wurde die Diagnose „Gonarthrose“ von einem Orthopäden gesichert?  
(   )ja    (   )nein            → wenn nein, Diagnose muss vor Studienbeginn gesichert werden  
b) wenn ja, zutreffendes bitte ankreuzen  
            (   ) Röntgenübersicht  → wann?          (   ) <  12  Monate  
                                                                          (   ) > 12 Monate → Röntgen veranlassen  
            (   )CT  
            (   )MRT  
            (   )Arthroskopie / intraoperativ  
c) Liegen die Befunde zur Diagnosesicherung schriftlich vor?    (   )ja          (   )nein  
7. Sind neben dem Kniegelenk weitere Gelenke betroffen?    (   )ja          (   )nein  
b) wenn ja, welche sind am meisten betroffen ______________ (   )rechts   (   )links  
8. Bestehen neben der Behandlungsdiagnose noch weitere relevante Diagnosen?  
         (   )ja         (   )nein  
b) wenn ja, welche: bitte Diagnose und ICD – 10 eintragen  
            Diagnose:______________________________ICD – 10 __ __ __. __  
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9. Wurde in den letzten Monaten bezüglich der Gonarthrose über einen längeren Zeit-
raum eine medikamentöse Therapie (z.B. NSAR, Glucocorticoide, Chondroprotektiva) 
durchgeführt?                     (   )ja               (   )nein  
b) wenn ja, welche: bitte Medikamente und Dosierung eintragen  
     _________________________________________________  
10. Wurden in den letzten 6 Monaten zur Therapie der Gonarthrose nichtmedikamentöse 
Maßnahmen ergriffen?         (   )ja               (   )nein  
b) wenn ja, welche:               (   ) Manuelle Therapie / Chirotherapie  
                                              (   ) Physikalische Therapie / Physiotherapie  
                                              (   ) Operationen:_____________________  
                                              (   ) Sonstige:________________________  
11. Wann wurde die letzte physikalische Therapiemaßnahme (z.B. Kälte- und Wärmebe-
handlung, Elektrotherapie, Massage, Krankengymnastik) durchgeführt?  
                                               (   ) bisher keine physikalische Therapie  
                                               (   )< 4 Wochen  
                                               (   )< 3 Monate  
                                               (   )< 1 Jahr  
                                               (   )> 1 Jahr  
12. Hat der Patient bereits schon einmal  Fußreflexzonentherapie erhalten?  
                                               (   )ja              (   )nein  
b) wenn ja, bitte eintragen:  
                                   (   )wegen Gonarthrose            vor ca. __ __ Monaten oder __ __ Jahren  
                                   (   )wegen anderer Diagnose    vor ca. __ __ Monaten oder __ __ Jahren  
13. Wie schätzen Sie Ihr Behandlungsziel bezogen auf die  Fußreflexzonentherapie ein?  
(Bezogen auf 12 Fußreflexzonen – Behandlungen)  
                                   (   )Symptomfreiheit (ohne laufende Medikation oder Behandlung)  
                                   (   )Symptomfreiheit (unter laufender Medikation oder Behandlung)  
                                   (   )Besserung der Symptomatik  
                                   (   )Vermeidung einer Progredienz  
                                   (   )Verlangsamung der Progredienz  
  
B Angaben aus der Anamnese und orientierender klinischer Untersuchung  
  
1. Blutdruck: __ __ __ / __ __ __mmHg       2. Herzfrequenz: __ __ __ / min  
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3. Liegen pathologische Befunde vor?        (   )ja    (   )nein  
b) wenn ja, in welchem Bereich  
  
            Bereich                        Befund                                    *klinische Relevanz  
1. Haut und Schleimhäute         _______________________             _______  
2. Augen, Ohren, Nase, Rachen _____________________              _______  
3. Schilddrüse                           _______________________             _______  
4. Lymphknoten Status            _______________________             _______  
5. Lungen                                 _______________________             _______  
6. Herz                                     _______________________             _______  
7. Periphere Pulse                    _______________________             _______  
8. Abdomen / Leber                _______________________             _______  
9. Niere                                    ______________________               _______  
10. Muskel-Skelettsystem        ______________________               _______  
11. Neurologie                         ______________________               _______  
12.Sonstiges                             ______________________               _______  
*klinische Relevanz      0 = nein, keine klinische Relevanz  
                                      1 = nein, jedoch weitere Abklärung  
                                      2 = ja, aber ohne Relevanz für die Studie  
                                      3 = ja, Relevanz für die Studie → Ausschluss  
4. Ist der Patient wegen relevanter pathologischer Befunde aus der Studie auszuschlie-
ßen?  
                                    (   )ja          (   )nein  
5. nimmt der Patient derzeit regelmäßig Medikamente ein? (   )ja         (   )nein  
b) wenn ja, bitte eintragen:  
Medikamentenname                 Verabreichungsform                 Dosierung  
                                   Tabl.    Tropf.  Salbe   Sonstiges  
________________   (   )      (   )      (   )      (   )      ________________  
  
C Bewertung der Chronifizierung der Schmerzen  
(Mainzer Stadieneinteilung, Gerbshagen H., 1986)  
Bitte bei jeder Frage nur eine der drei Antwortmöglichkeiten ankreuzen  
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1. Zeitliche Aspekte der Schmerzen  
 
a) Auftretenshäufigkeit:              (   ) einmal täglich oder seltener  
                                                           (   ) mehrmals täglich  
                                                           (   ) dauernd  
b) Dauer:                                            (   ) bis zu mehreren Stunden  
                                                           (   ) mehrere Tage  
                                                           (   ) länger als eine Woche dauernd  
c) Intensitätswechsel:                       (   ) häufig  
                                                           (   ) gelegentlich  
                                                           (   ) nie  
2. Räumliche Aspekte  
a) Schmerzbild:                                  (   ) monolokulär  
                                                           (   ) bilokulär  
                                                           (   ) multilokulär oder Panalgesie  
3. Medikamenteneinnahmeverhalten  
a) Medikamenteneinnahme:       (   ) unregelmäßiger Gebrauch von max. 2 peripheren  
       Analgetika  
                                                (   ) max. 3 periphere Analgetika, höchstens 2 regelmäßig  
                                                (   ) regelmäßig mehr als 2 periphere Analgetika oder  
                  zentralwirkende Analgetika  
b) Anzahl der Entzugsbehandlungen:     (   ) keine  
                                                                 (   ) eine  
                                                                 (   ) mehr als eine  
4. Patientenkarriere  
a) Wechsel des persönlichen Arztes:       (   ) kein Wechsel  
                                                                 (   ) max. 3 Wechsel  
                                                                 (   ) mehr als 3 Wechsel  
b) Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte:    (   ) bis 1  
                                                                           (   ) 2 bis 3  
                                                                                   (   ) mehr als 3  
c) Schmerzbedingte Operationen:                             (   ) bis 1  
                                                                                   (   ) 2 bis 3  
                                                                                   (   ) mehr als 3  
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d) Schmerzbedingte Rehabilitationsmaßnahmen:    (   ) keine  
                                                                                   (   ) bis 2  
                                                                                   (   ) mehr als 2  
 
 
         
Western ontario and McMasters Universities (WOMAC) Arthrosein-
dex  
   
ANLEITUNG FÜR PATIENTEN  
  
Sie werden nun gebeten, nach diesem Muster die Stärke Ihrer Schmerzen, Ihrer Steifigkeit 
oder Behinderung anzugeben. Bitte vergessen Sie nicht, je mehr rechts Sie das „X“ ankreu-
zen, umso mehr Schmerzen, Steifigkeit oder Behinderung haben Sie.  
  
A. SCHMERZFRAGEN  
  
Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Stärke der Schmerzen, die Sie in dem betroffenen  
Knie haben. Bitte geben Sie für jede Frage die Stärke der Schmerzen an, die Sie in den letzten 
2 Tagen verspürt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kästchen an).  
  
 
Wie starke Schmerzen haben Sie beim  
  
1.Gehen auf ebenen Boden  
keine Schmerzen extreme Schmerzen       
                                                                                   
2. Treppen hinauf- oder hinunter  
keine Schmerzen extreme Schmerzen       
 
3. Nachts im Bett  
keine Schmerzen extreme Schmerzen       
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4. Sitzen oder liegen  
keine Schmerzen extreme Schmerzen       
                                    
5. Aufrecht stehen  
keine Schmerzen extreme Schmerzen       
                                    
 
 
B. FRAGEN ZUR STEIFIGKEIT  
  
Die Fragen beziehen sich auf die Steifigkeit (nicht die Schmerzen) des betroffenen Knies. 
Steifigkeit ist ein Gefühl von Einschränkung oder Langsamkeit in der Beweglichkeit, wenn 
Sie ihre Gelenke bewegen. Bitte geben Sie für jede Frage die Stärke der Steifigkeit an, die Sie 
in den letzten 2 Tagen verspürt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Kästchen an).  
  
1.Wie stark ist die Steifigkeit gerade nach dem Erwachen am Morgen?  
keine Steifigkeit extreme Steifigkeit       
  
2. Wie stark ist Ihre Steifigkeit nach Sitzen, Liegen oder Ausruhen im späteren Verlauf des 
Tages?  
keine Steifigkeit extreme Steifigkeit       
  
  
C. FRAGEN ZUR KÖRPERLICHEN TÄTIGKEIT  
  
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre körperliche Tätigkeit. Damit ist Ihre Fähigkeit 
gemeint, sich im Alltag zu bewegen und sich um sich selbst zu kümmern. Bitte geben Sie für 
jede der folgenden Aktivitäten den Schwierigkeitsgrad an, den Sie in den letzten 2 Tagen we-
gen Beschwerden in dem betroffenen Knie gespürt haben. (Bitte kreuzen Sie die zutreffenden 
Kästchen an).  
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Wie groß sind Ihre Schwierigkeiten beim:  
  
1. Treppen hinuntersteigen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
2.Treppen hinaufsteigen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
3. Aufstehen vom Sitzen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
4. Stehen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
5. Sich zum Boden bücken  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
6. Gehen auf ebenem Boden  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
7. Einsteigen ins Auto / Aussteigen aus dem Auto  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
8. Einkaufen gehen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
9. Socken / Strümpfe anziehen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
10. Aufstehen vom Bett  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
11. Socken / Strümpfe ausziehen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
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12. Liegen im Bett  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
13. ins Bad / aus dem Bad steigen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
14. Sitzen  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
15. Sich auf die Toilette setzten / Aufstehen von der Toilette  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
16. Anstrengende Hausarbeiten  
keine Schwierigkeiten extreme Schwierigkeiten   
  
17. Leichte Hausarbeiten     




Fragebogen zum Gesundheitszustand German SF-36  
   
In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen 
ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fühlen und wie Sie im Alltag zu-
rechtkommen.  
  
Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, in dem Sie bei den Antwortmöglichkeiten 
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.  
  
1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?  
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an!)  
            Ausgezeichnet:……………………………………………               1  
            Sehr gut:…………………………………………………..               2  
            Gut:……………………………………………………….               3  
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            Weniger gut:………………………………………………              4  
            Schlecht:…………………………………………………..              5  
  
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheits-
zustand beschreiben?  
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an!)  
            Derzeit viel besser als vor einem Jahr:……………………            1  
            Derzeit etwas besser als vor einem Jahr:………………….             2  
            Etwa so wie vor einem Jahr:………………………………            3  
            Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr:……………..              4  
            Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr:……………….              5  
  
3. Im Folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem norma-
len Tag ausüben. Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tätig-
keiten eingeschränkt? Wenn ja, wie stark?  
  










a) anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell 
laufen, schwere Gegenstände heben, an-
strengenden Sport treiben   
1 2 3 
b) mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 
Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, 
Golf spielen  
1 2 3 
c) Einkaufstaschen heben oder tragen  1 2 3 
d) mehrere Treppenabsätze steigen  1 2 3 
e) einen Treppenabsatz steigen  1 2 3 
f) sich beugen, knien, bücken  1 2 3 
g) mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen  1 2 3 
h) mehrere Straßenkreuzungen weit zu 
Fuß gehen  
1 2 3 
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i) eine Straßenkreuzung weit zu Fuß ge-
hen  
1 2 3 
j) sich baden oder anzuziehen  1 2 3 
  
 
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit ir-
gendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Be-
ruf bzw. zu Hause?  
 
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an!)  
  
SCHWIERIGKEITEN  Immer Meistens Manchmal Selten Nie 
a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig 
sein  
1 2 3 4 5 
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte  1 2 3 4 5 
c) Ich konnte nur bestimmte Dinge tun  1 2 3 4 5 
d) Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfüh-
rung (z.B. Ich musste mich besonders an-
strengen)  
1 2 3 4 5 
  
  
5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu 
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ängstlich fühlten)?  
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an!)  
  
SCHWIERIGKEITEN  Immer Meistens Manchmal Selten Nie 
a) Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig 
sein  
1 2 3 4 5 
b) Ich habe weniger geschafft als ich wollte  1 2 3 4 5 
c) Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich ar-
beiten  
1 2 3 4 5 
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6. Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den vergan-
genen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn 
oder zum Bekanntenkreis beeinträchtigt?  
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an!)  
            Überhaupt nicht:…………………………………………               1  
            Etwas:……………………………………………………               2  
            Mäßig:……………………………………………………               3  
            Ziemlich:…………………………………………………               4  
            Sehr:……………………………………………………...               5  
  
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?  
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an!)  
            Ich hatte keine Schmerzen:………………………………                1  
            Sehr leicht:……………………………………………….                2  
            Leicht:……………………………………………………                3  
            Mäßig:……………………………………………………                4  
            Stark:……………………………………………………..                5  
            Sehr stark:………………………………………………..                6  
  
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung 
Ihrer Alltagstätigkeit zu Hause und im Beruf behindert?  
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an!)  
            Überhaupt nicht:…………………………………………               1  
            Ein bisschen:…………………………………………….                2  
            Mäßig:…………………………………………………...                3  
            Ziemlich:………………………………………………...                4  
            Sehr:……………………………………………………..                5  
  
9. In dieser Frage geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es Ihnen in den vergange-
nen 4Wochen gegangen ist.  
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht!) Wie 
oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen…  
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an!)  
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BEFINDEN  Immer Meistens Manchmal Selten Nie 
a) … voller Schwung?  1 2 3 4 5 
b) … sehr nervös?  1 2 3 4 5 
c) … so niedergeschlagen, dass Sie nichts auf-
heitern konnte?  
1 2 3 4 5 
d) … ruhig und gelassen?  1 2 3 4 5 
e) … voller Energie?  1 2 3 4 5 
f) … entmutigt und traurig?  1 2 3 4 5 
g) … erschöpft?  1 2 3 4 5 
h) … glücklich?  1 2 3 4 5 
i) … müde?  1 2 3 4 5 
  
   
10. Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den ver-
gangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Ver-
wandten usw.) beeinträchtigt?  
(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an!)  
            Immer:…………………………………………………..                1  
            Meistens:………………………………………………..                 2  
            Manchmal:………………………………………………                3  
            Selten:…………………………………………………...                4  
            Nie:……………………………………………………...                 5  
  
11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?  
 
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an!)  












a) Ich scheine etwas 
leichter als andere krank 
zu werden  
1 2 3 4 5 
b) Ich bin genauso ge- 1 2 3 4 5 
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sund wie alle anderen die 
ich kenn 
c) Ich erwarte, dass mei-
ne Gesundheit nachlässt  
1 2 3 4 5 
d) Ich erfreue mich aus-
gezeichneter Gesundheit  
1 2 3 4 5 
 
  
Fragebogen VAS / PPT / Neutral-0-Durchgangsmethode  
  
Name:              Vorname:                     Geb.-Datum:                Geschlecht:  
  
Schmerzmonate:         1. Ruheschmerz           (      )  
                                    2. Anlaufschmerz         (      )  
                                    3. Belastungsschmerz   (      )  
Datum:                


























Vor              
nach              
 
VAS  -1 0 12 III 
Belastungsschmerz      
Anlaufschmerz      




  -1 0 12 III 


















0 1 2 3 





re                    
li                    
M. trap. P. desc.  re                    
li                                      
M. quadriceps  re                                      
li                                      
WOMAC  
(Scores)  
Schmerz                                      
Steifigkeit                                      
Funktion                                      
Globalindex                                      
Neutral-0-
Durchgangsmethode  
(Extension / Flexion)  
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Befundbogen der  Fußreflexzonentherapie  
  
Name:              Vorname:                     Datum:  
 
Tastbefund:  x indifferent;   kristallin; 0 teigig leer; / hoher Tonus;    
   
   re  li    re  li  
Halswirbelsäule      Magen Pars cardiaca      
Brustwirbelsäule      Magen Pylorus      
Lendenwirbelsäule      Jejunum      
Os sacrum      Jejunum u. Ileum      
Os coccygis      Colon ascendens      
Schädeldach      Colon transversum      
Schläfen, Kiefer      Colon descendens      
Proc. Mastoideus      Sigmoid u. Rektum      
Schädelbasis      After      
I-V Phalanx      Leber und Galle      
Nacken      Galle, dorsal      
Stirn- u. Kieferhöhlen      Appendix, dorsal      
Zähne      Solar Plexus      
Tuba auditiva      Groß- u. Kleinhirn      
Schulter      Sehzentrum      
Ellenbogen      Augen      
Arm      Ohren      
Hüfte      HNO-Raum      
Symphyse      Schilddrüse, HNO-Raum      
Ischias      Schilddrüse, dorsal      
Indirekter Ischiaspunkt      Pankreas      
Kniegelenk      Nebenniere      
Bein (Strecke Hüf-
te/Knie)  
    Uterus/ Prostata      
Harnleiter      Ovarien/ Hoden      
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Niere      Tuben/ Samenleiter      
Blase      Brustdrüsen      
Bronchien, dorsal      Herz      
Bronchien, plantar      Milz      
Lungen            
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